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O risco de lesão no Futebol é elevado, pelo que os organismos que 
superintendem a modalidade têm demonstrado cada vez mais preocupações 
para com a incidência, causas e severidade das lesões no Futebol. O jogo é 
marcado por uma forte e frequente exigência de esforços de alta intensidade e 
contactos poderosos que, levam alguns autores, a considerá-lo como um 
desporto de risco de lesão aumentado. Assim, a importância e a necessidade de 
prestar particular atenção às questões relacionadas com as lesões em 
futebolistas profissionais vem sendo evidenciada ao longo das últimas décadas, 
sendo vários os grupos de estudo que lhe têm dado particular atenção. Neste 
sentido, o objetivo do presente estudo foi acompanhar os padrões e incidência 
de lesão numa equipa de futebol profissional. O presente relatório de estágio 
realizou-se no âmbito do último ano do 2º Ciclo em Treino de Alto Rendimento 
Desportivo da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, no Clube 
Desportivo Feirense, que participou na II Liga Portuguesa. 
Foram diagnosticadas 46 lesões, correspondendo a uma incidência de 6,1 
lesões/1000h de exposição. A incidência em jogo foi superior à de treino (17,3 
vs 4,4). Das 46 lesões registadas, 4 foram recidivas, o que representa 8% das 
lesões totais. As lesões no período preparatório representam 33% das lesões 
totais. As lesões mais frequentes foram as de sobreuso (41%), seguidas das 
ruturas musculares (39%) e das entorses (9%). A coxa, anca e o joelho são os 
locais onde o número de lesões é mais elevado sendo o subtipo de lesões mais 
comuns as lesões do quadricípite (28%), do adutor (20%) e do isquiotibial (15%). 
Os guarda-redes representam 9% das lesões totais, os laterais 15%, os centrais 
11%, os médios 28%, os extremos 15% e os avançados 22%. As lesões minor 
e ligeiras representam 30% das lesões totais, enquanto que as lesões 
moderadas representam 33% e as lesões graves apenas 4%. Em média, pode 
esperar-se que um atleta esteja sem participar totalmente no treino ou jogo 
durante 9,3 dias. Os resultados vão ao encontro da restante literatura. 










 The risk of injury in football is high, sothe bodies that supervise the sport 
have shown increasing concern toward the incidence, causes and severity of 
injuries in football. The game is marked by strong and frequente demand for high 
intensity efforts and powerful contacts that led some authors to consider it as na 
increased injury risk sport. Thus, the importance and the need to pay particular 
attention to issues relating injuries in professional soccer players has been 
evidenced over the past decades, with particular attention given by several study 
groups. In this sense, the objective of this study was to follow patterns and 
incidence of injury in a professional team. This probation report was held in the 
last year of 2nd cycle in High Yield Sports Training in the University of Sports of 
Porto, in Clube Desportivo Feirense, who participated in the 2nd Portuguese 
Division. 
There were diagnosed 46 injuries, corresponding to na incidence of 6.1 
injuries/1000h of exposure. The incidence in the game was superior to training 
(17.3 vs 4.4). Of the 46 reported injuries, 4 were re-injury, representing 8% of the 
total number of injuries. Injuries in the preparatory period represent 33% of total 
injuries. The most frequent injuries were from overuse (41%), followed by muscle 
strains (39%) and sprains (9%). The thigh, hip and knee are where the number 
of injuries are where the number of injuries are higher being the subtype of the 
most common injuries in the quadriceps (28%), adductor (20%) and the 
hamstring (15%). Goalkeepers represent 9% of total injuries, the full-backs 15%, 
central-backs 11%, midfielders 28%, the wingers 15% and forwards 22%. The 
minor and slighter injuries account for 30% of total injuries, while moderate 
injuries account for 33% and serious injuries only 4%. On average, it can be 
expected that an athlete will not fully participate in training or game during 9.3 
days. The results meet the observations of the rest of the literature. 
XVI 
Lista de Abreviaturas 
 
FADEUP - Faculdade de Desporto da Universidade do Porto 
CTT - Correios de Portugal 
FIFA - Federation of International Football Associations 
F-MARC -  FIFA Medical Assesssment and Research Center 
UEFA -  Union of European Football Associations  
OSICS - Orchard Sports Injury Classification System 
LCA - Ligamento Cruzado Anterior 
RM- Repetição Máxima 
PNF - Proprioceptive Neuromuscular Facilitation 
GR - Guarda-redes 
DC – Defesas centrais 
MC - Médios 





















1.1. Contextualização do estágio profissionalizante 
 
O presente relatório de estágio realizou-se no âmbito do último ano do 2º 
Ciclo em Treino de Alto Rendimento Desportivo da Faculdade de Desporto da 
Universidade do Porto, tendo em vista, também, a obtenção da cédula de Grau 
II de Treinador de Futebol. Apesar de se tratar de um tempo para conclusão de 
mais uma etapa do percurso académico, a escolha do tema para o estágio foi 
uma forma de sair da “zona de conforto”, sendo uma excelente oportunidade 
para aplicar, alargar e consolidar os conhecimentos teóricos adquiridos ao longo 
do curso, na sua relação com a prática, numa área em que o nível de 
especialização dos seus profissionais tem de ser grande e, por isso, dentro 
desta, o mercado de trabalho é relativamente alargado. 
O estágio desenvolveu-se no Clube Desportivo Feirense, equipa de Santa 
Maria da Feira e que milita na 2ª Liga Portuguesa, agora denominada de Liga 
Ledman Pro. A escolha do local de estágio deveu-se, fundamentalmente, a uma 
lógica de continuação do trabalho que por mim vinha a ser realizado, sendo este 
o terceiro ano ao serviço deste clube com o plantel principal, sempre com 
funções diferentes, e concordando o novo treinador, Pedro Filipe, mais 
conhecido por “Pepa”, em que continuasse na nova equipa técnica agora por ele 
liderada. Outro dos motivos teve que ver com o gosto e paixão pelo treino de 
futebol e sua operacionalização e pelas condições estruturais que este clube 
dispõe e que permite operacionalizar, quase sem limitações, aquilo que é 
pensado para atingir um rendimento elevado. 
O estágio teve início no dia 6 de Julho de 2015 e findou no dia 24 de Março 
de 2016, data em que o treinador foi despedido e que decidi, em solidariedade 
com este, e por sentir que ao despedi-lo estariam a pôr em causa o meu trabalho, 
decidi sair com ele, numa altura em que faltavam 9 jogos para o término do 
campeonato e a equipa se encontrava a apenas 2 pontos dos lugares de subida 
de divisão. 
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Como qualquer estrutura profissional, as tarefas de cada técnico estão 
bem definidas. Assim, as funções que me foram atribuídas foram as de observar 
as equipas adversárias (normalmente em vídeo, pois os nosso jogos decorriam 
em simultâneo com os restantes e era responsável por filmar o nosso jogo) e, 
posteriormente, elaborar o relatório do adversário, em conjunto com outro 
elemento da equipa técnica, assim como a estatística geral e individual e análise 
e corte de vídeo dos principais momentos do jogo. Para além disso, prescrever, 
auxiliar, orientar e acompanhar o trabalho de ginásio dos atletas, assegurando a 
concretização de programas individuais de prevenção de lesões, assim como 
liderar o processo de reabilitação dos atletas lesionados, desde o momento em 
que são dados como aptos clinicamente, mas ainda não estão preparados para 
as exigências do treino e da competição em termos físicos e fisiológicos. Como 
muitas vezes não havia jogadores lesionados, durante o treino auxiliava os 
outros treinadores na recolha de material, distribuição de coletes e bolas ou no 
controlo de um algum exercício de treino. 
O clube acabou por ter um ano fantástico, que vai ficar na história, com a 
subida de divisão ao principal escalão do futebol português, a quarta na história, 
com uma participação excelente na Taça de Portugal, apenas derrotado pelo 
finalista FC Porto e tendo a melhor participação de sempre na Taça da Liga 
terminando na 2ª posição da fase de grupos. Por todas estas razões, mesmo 
tendo saído a cerca de mês e meio do final do campeonato, é um orgulho e 
felicidade enorme sentir que contribuí ativamente para esta subida de divisão e 
para estas participações fantásticas nas taças, não só pelo enorme trabalho 
como também por tudo o que o grupo (treinadores, jogadores, equipa médica, 
roupeiro, etc.) fez para alcançar estes feitos. 
 
1.2. Objetivos do Estágio profissionalizante 
 
Quanto aos objetivos do relatório de estágio, estes são descrever e refletir 
sobre os principais problemas e dificuldades sentidas, assim como as 
aprendizagens alcançadas durante a execução do mesmo. Assim, há uma série 
de informações a recolher: 
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- Quais as principais lesões no futebolista; 
- Qual o período em que as lesões ocorrem com maior frequência; 
- A influência da posição do jogador no número de lesões; 
- Que tipo de lesões ocorrem com mais frequência; 
- A localização anatómica das lesões registadas; 
- Que lesões representam maiores tempos de paragem; 
- O jogo ou o treino como maior indutor de lesões; 
- Perceber se o número de recidivas é significativo; 
- Que estratégias de recuperação são utilizadas; 
- Que medidas de prevenção são realizadas. 
 
Assim, no presente relatório procura-se explicar o que foi realizado 
durante o período do estágio, isto é, os conhecimentos adquiridos e as 
dificuldades que foram surgindo. A literatura em relação a este tema é 
relativamente vasta, havendo, por isso, a possibilidade de se poder comparar a 
realidade em que estava inserido com outras realidades a alto nível. 
 
1.3. Estrutura do Relatório de estágio 
 
Em relação à estrutura do relatório foi tido em conta o documento “Normas e 
orientações para a redação e apresentação de dissertações e relatórios” 
facultado pela FADEUP (Faculdade de Desporto da Universidade do Porto), 
sendo o mesmo ajustado à informação e expor. 
Assim, este relatório estará dividido em cinco capítulos. O primeiro capítulo 
serve de Introdução, onde é contextualizado o estágio profissionalizante, bem 
como os objetivos a atingir.  O segundo capítulo, Enquadramento da Prática 
Profissional, inclui alguns dados de caracterização da instituição, do plantel, da 
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equipa técnica, das competições inseridas, assim como a revisão de alguns 
conceitos sobre lesões. O capítulo três foi dedicada à realização da prática 
profissional, em que são referidos os resultados do estudo, bem como a sua 
respetiva discussão. O capítulo quatro é de conclusão e perspetivas futuras, o 
capítulo cinco contém a síntese final e, por fim, o capítulo seis inclui todas as 













Enquadramento da Prática Profissional  
  
24 
2. Enquadramento da Prática Profissional 
 
 
2.1. Contexto Legal e Institucional 
 
O Clube Desportivo Feirense é um clube português localizado no 
concelho de Santa Maria da Feira, pertencente ao distrito de Aveiro. Foi 
fundado no dia 19 de Março de 1918 e é atualmente presidido por Rodrigo 
Nunes. Está, atualmente, na 2ª Liga de Futebol Profissional, denominada de 
Liga Ledman Pro, tendo já participado por três vezes na primeira divisão. Ao 
nível da formação tem todas as suas principais equipas de Juniores, Juvenis e 
Iniciados nos Campeonatos Nacionais, com resultados muito positivos e sendo 
reconhecido por ter sempre equipas muito competitivas e bem organizadas. 
O clube dispõe de um estádio com capacidade para cerca de 5000 
pessoas, o estádio Marcolino de Castro, que alberga ainda a secretaria do 
clube, os órgãos de comunicação, gabinete de coordenação do futebol 
profissional, uma sala de imprensa, uma sala de reuniões, uma sala de 
organização de jogos, balneários (jogadores, equipa técnica/árbitros e equipa 
visitante), rouparia, espaço para banhos e massagens, um espaço anexo aos 
camarotes que serve para os pequenos-almoços e almoços da equipa durante 
a semana e um espaço para a comunicação social. É neste estádio que se 
realizam os jogos da equipa profissional. 
Tem também um complexo desportivo, situado em Golfar – Sanfins, com 
dois relvados naturais, dois relvados sintéticos (onde jogam todas as equipas 
de formação), sete balneários, uma secretaria, um gabinete de coordenação 
do futebol de formação, rouparia, ginásio e um bar. O complexo ainda 
encontra-se em fase de finalização, tendo projetado ter mais um auditório, três 
quartos com cozinha e sala partilhada, uma piscina com banheira de 
hidromassagens e várias salas de apoio. 
Para além disso, sendo a principal modalidade o futebol, o clube mantém 
ainda modalidades como Futebol para Veteranos, Natação, Andebol, 




Figura 1 – Estádio Marcolino de Castro. 
 
 
Figura 2 – Complexo Desportivo de Golfar. 
 
 
2.2. Contexto de Natureza Funcional 
 
2.2.1. Caracterização da Equipa Técnica 
A equipa técnica é constituída por 6 elementos: para além do meu papel 
como recuperador físico e observador, o Treinador principal, Pedro Filipe, mais 
conhecido por “Pepa”, que anteriormente representou a AD Sanjoanense e o SL 
Benfica, sendo neste clube, além de treinador, coordenador do futebol de 
formação e com passagens por Tondela, Taboeira, Odivelas e Sacavenense; os 
treinadores adjuntos Sérgio Ferreira e Nuno Santos, tendo vindo o primeiro a 
acompanhar o treinador principal ao longo do tempo e com passagens pela 
formação do Taboeira e do Sporting de Portugal e o segundo acumulando 
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juntamente com as suas funções na equipa sénior, a de treinador-principal da 
equipa de juniores que participa no campeonato nacional de juniores; o treinador 
de guarda-redes Paulo Santos, homem da “casa” há muitos anos no clube com 
passagem como jogador pelo clube; e, por fim, o observador Pedro Azevedo, 
também ele que acompanhou o treinador do clube anterior, a Sanjoanense. 
 
2.2.2. Caracterização da Equipa Médica 
 A equipa médica é constituída por 3 elementos: um médico, o Dr. 
Alexandre Brandão, responsável máximo desta equipa, que diagnostica e traça 
um plano de tratamento para os atletas; um massagista, Manuel Barbosa, que 
segue o plano de tratamento dos atletas previamente analisado com o doutor e, 
por fim, um enfermeiro, o Sr. Cunha, que, para além de prestar os cuidados de 
enfermagem no dia-a-dia, providencia e controla a ingestão de medicamentos e 
dos líquidos ingeridos durante os treinos e jogos. 
 
2.2.3. Caracterização do Plantel 
 
 No que diz respeito ao plantel, entre entradas e saídas durante a época 
desportiva, passaram pelo clube 37 atletas, permanecendo do início ao fim 
apenas 20. A maioria dos atletas eram de nacionalidade portuguesa, havendo 
17 atletas estrangeiros, sendo que destes 17, 7 eram de origem de países de 
língua oficial portuguesa. A média de idades situa-se nos 24,07 anos, 
demonstrando haver um misto de atletas mais velhos com atletas mais novos. É 
importante salientar que dos 37 atletas que passaram pelo clube, 15 passaram 
pela formação do clube, deixando claro, mais uma vez, a forte tradição deste 
clube em apostar nos seus atletas oriundos dos escalões de formação.  
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O Clube Desportivo Feirense participou na época 2015/2016 em três 
competições diferentes: na Liga LedmanPro (2ª Liga Portuguesa), na Taça de 
Portugal e na Taça da Liga. 
 
2.2.4.1. Liga LedmanPro 
 
A Liga LedmanPro é disputada por 24 clubes, que competem em 46 
jornadas. Todos jogam 23 jogos como visitado (casa) e 23 jogos como visitante 
(fora). Os dois primeiros classificados, excetuando as equipas B que não podem 
subir, salvo se a equipa principal descer de divisão, sobem à Primeira Liga, Liga 
NOS, e os cinco últimos classificados descem ao agora denominado 
Campeonato de Portugal Prio. O vencedor da competição foi o FC Porto B e 
Desp. Chaves e Feirense subiram à Liga NOS. Farense, Mafra, Atlético, Oriental 
e Oliveirense foram as equipas que desceram ao Campeonato de Portugal Prio. 
O Feirense conseguiu o seu objetivo que era a subida de divisão com um 
total de 78 pontos, fruto de 21 vitórias, 15 empates e 10 derrotas, sendo a 2ª 
melhor defesa do campeonato e tendo o 2º melhor marcador da prova, Platiny, 
com 17 golos. 
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2.2.4.2. Taça de Portugal Placard 
 
A Taça de Portugal, agora denominada de Taça de Portugal Placard, em 
parceria da Liga Portuguesa de Futebol Profissional com a Santa Casa da 
Misericórdia de Lisboa, é uma competição que vai já na sua 78ª edição e tem o 
formato de eliminatórias, incluindo todas as equipas da 1ª e 2ª ligas, do 
Campeonato de Portugal Prio e algumas de divisões distritais. É uma prova 
conhecida pela surpresa de alguns resultados, em que equipas de escalões 
inferiores conseguem derrotar equipas de escalões mais elevados. Além disso, 
há eliminatórias em que as equipas de escalão superior, caso se encontrem com 
equipas de escalão mais baixo, estão obrigadas a jogar fora de casa. Prova 
dessa imprevisibilidade de resultados é a lista de vencedores desta taça, que 
tem 12 clubes diferentes: Benfica, Porto, Sporting, Boavista, Belenenses, Vitória 
de Setúbal, Académica de Coimbra, Sporting de Braga, Vitória de Guimarães, 
Beira-Mar, Leixões e Estrela de Amadora. 
O Feirense teve uma excelente participação, começando por vencer o 
Sabugal por 2-0, defrontando e derrotando o Famalicão por 5-4 nas grandes 
penalidades, após empate a um golo no tempo regulamentar. De seguida, 
venceu o Atlético de Malveira por 1-0, caindo aos pés daquele que viria a ser 
finalista, o FC Porto, nos oitavos-de-final, por 1-0. 
A final decorreu no mítico Estádio do Jamor, situado no complexo 
desportivo nacional do Jamor e foi ganha nas grandes penalidades (5-4) pelo 
Sporting de Braga ao Futebol Clube do Porto, após empate a dois no tempo 
regulamentar. 
 
2.2.4.3. Taça CTT 
 
A Taça da Liga, denominada de Taça CTT, em parceria da Liga 
Portuguesa de Futebol Profissional com os CTT (Correios de Portugal). Esta taça 
começa com duas eliminatórias, para passar a uma fase de grupos com quatro 
equipas, onde decorrem 3 jogos. O primeiro classificado de cada grupo (4 grupos 
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no total) passa às meias-finais e os vencedores das mesmas passam à final, 
disputada a um jogo. 
O Feirense venceu o Sp. Covilhã na 1ª eliminatória por 2-1, batendo de 
seguida o Boavista por 4-3 nas grandes penalidades, após empate a um golo no 
tempo regulamentar. Terminou a fase de grupos da 2ª posição, a sua melhor 
classificação de sempre na Taça da Liga, fruto da derrota com o Marítimo por 4-
2, seguida de vitória frente ao Famalicão por 1-0 e terminando com uma vitória 
frente ao FC Porto por 2-0, naquela que foi a primeira vitória em toda a sua 
história frente a este adversário. 
O vencedor foi o SL Benfica ao bater o Marítimo, na final disputada no 
estádio Cidade de Coimbra, por 6-2. 
 
2.3. Macro Contexto de natureza conceptual 
 
 
2.3.1. Conceito de Lesão 
 
A popularidade do Futebol tem aumentado de forma exponencial, estando 
a modalidade em constante desenvolvimento, quer ao nível da intensidade do 
jogo como ao nível das exigências físicas e fisiológicas imposto aos atletas. 
Desta forma, o risco de lesão no Futebol é elevado, pelo que os organismos que 
superintendem a modalidade têm demonstrado cada vez mais preocupações 
para com a incidência, causas e severidade das lesões no Futebol moderno 
(Fernandes, J., 2007). O jogo é marcado por uma forte e frequente exigência de 
esforços de alta intensidade e contactos poderosos que, levam alguns autores, 
a considerá-lo como um desporto de risco de lesão aumentado (Parkkari et al., 
2001). 
Assim, a importância e a necessidade de prestar particular atenção às 
questões relacionadas com as lesões em futebolistas profissionais vem sendo 
evidenciada ao longo das últimas décadas, sendo vários os grupos de estudo 
que lhe têm dado particular atenção, entre os quais se destacam a Federation of 
International Football Associations (FIFA), através do seu grupo de estudo FIFA 
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Medical Assesssment and Research Center (F-MARC), a Union of European 
Football Associations (UEFA) ou a English Football Association (Dias, 2011). 
 Posto isto, é importante, em primeiro lugar, perceber o conceito de lesão. 
Assim, após uma revisão de literatura, rapidamente percebemos que a definição 
de lesão não é consensual e é até algo controversa. De acordo com Massada 
(2003), os critérios utilizados na definição de lesão desportiva variam de 
investigador para investigador, uma vez que cada um tem em conta diferentes 
fatores, como fisiológicos, psicológicos ou incapacidade funcional. Só através da 
uniformização e sistematização dos métodos de definição de lesão se poderá 
comparar corretamente os estudos e avançar no conhecimento sobre este tema 
(Massada, 2001). 
Para Massada (2001), a definição de lesão desportiva diz respeito, em 
termos gerais, a todo o tipo de traumatismos ocorridos durante a prática de 
atividade física. Para Passos (2007) uma lesão é uma queixa física causada 
pelo futebol que tenha afetado o atleta por mais de duas semanas ou tenha 
resultado numa ausência a um jogo ou treino. Uma vez que muitas das lesões 
que ocorrem no futebol requerem menos de uma semana de paragem da parte 
do atleta, Gonçalves (2000) sugeriu que só fossem consideradas e 
contabilizadas como tal, as lesões que obriguem ao atleta a pelo menos uma 
semana de paragem. No entanto, esta definição não nos parece ser a mais 
consensual uma vez que muitas lesões ocorrem com tempos de paragem 
inferiores a  uma semana. Nestas situações, apesar da recuperação ser 
conseguida num curto espaço de tempo, pode não se tornar possível a 
participação na competição seguinte, pelo que estas lesões constituem um 
prejuízo efetivo para a equipa e para o próprio atleta. Luthje e colaboradores 
(1996) definem lesão como um incidente ocorrido ao longo de uma época 
desportiva, durante um jogo ou treino, obrigando o atleta a abandonar a 
atividade e a consultar um médico. Esta poderá ainda não ser o conceito mais 
correto, uma vez que o atleta poderá abandonar uma determinada atividade e, 
efetivamente, não se traduzir em lesão desportiva.  
Neste sentido, a F-MARC (Federation Internationale de Football 
Association Medical Assessment and Research Centre) refere-se de forma 
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ligeiramente diferente ao conceito de lesão como qualquer queixa física 
prolongada, por parte de um jogador, que resulta de um jogo ou de um treino, 
independentemente da necessidade de assistência médica ou afastamento da 
atividade, que o impeça de participar em, pelo menos, um treino ou jogo. Soares 
(2007), no mesmo sentido, refere lesão no futebol como todo o tipo de 
ocorrência, de origem traumática ou de sobreuso, que resulta numa 
incapacidade funcional, obrigando o jogador a interromper a sua atividade, não 
participando em, pelo menos num treino ou jogo. Também Fuller e colaboradores 
(2006) definem lesão como uma ocorrência sofrida durante um jogo ou treino e 
que obriga o jogador a falhar o próximo jogo ou treino. Até ao momento presente, 
esta definição parece ser, de facto, a mais consensual, após uma revisão da 
literatura existente. 
 
2.3.2. Classificação das lesões 
 
A mesma ausência de consenso relativamente à definição de lesão no 
futebol permanece também no que diz respeito à sua classificação (Gonçalves, 
2000). 
Marzo e colaboradores (1994) começaram por classificar as lesões no 
futebol em macro e microtraumáticas. As primeiras dizem respeito a um 
acontecimento específico, onde uma força significativa é capaz de causar dano 
efetivo numa estrutura. Podem originar entorses, fraturas ósseas, luxações e 
roturas (Horta, 1995). Por outro lado, as lesões microtraumáticas englobam 
situações cumulativas, em que cada uma individualmente não seria capaz de 
causar lesão pela sua magnitude, mas cuja acumulação ao longo do tempo 
conduz ao aparecimento de lesão. Quando estas forças ultrapassam limiares de 
duração e intensidade poderão esperar-se alguns tipos de lesão. Deste modo, o 
stress repetido provocado pela corrida, pelo contacto frequente com a bola, pelas 
cargas de impacto nos saltos ou pelas forças de torção em movimentos de 
rotação, poderão explicar porque é que tantas lesões de "overuse" são 
diagnosticadas no futebol (Gonçalves, 2000). 
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Aglietti e colaboradores (1994) fazem uma classificação diferente, 
dividindo-as em dois grupos: as que envolvem a unidade músculo - tendão e as 
que recaem sobre a unidade osteoarticular. Os resultados da investigação 
destes autores revelaram que as osteoarticulares representaram cerca de 2/3 da 
totalidade das lesões. A lesão mais frequente foi a entorse articular, enquanto 
que a rotura muscular foi a mais registada dentro do grupo de lesões 
relacionadas com a unidade músculo - tendão. 
Mais recentemente, Fernandes  (2007) refere duas principais categorias 
de lesão no Futebol: lesões de contacto ou acidentais – que ocorrem pela 
pressão exercida num determinado momento ou ação que excede os limites de 
resistência do tecido – e lesões de não-contacto ou sobreuso – originadas pelo 
excesso de stress repetido no tempo. 
A classificação que parece ser mais consensual parece ser a que 
classifica as lesões tendo em conta mecanismos agudos (lesões de overstress) 
ou mecanismos crónicos (lesões de overuse) que atuam no seio da própria 
massa muscular (Massada, 1989). Relativamente à lesão muscular aguda, ela 
acontece quando um esforço súbito e intenso se concentra numa determinada 
área muscular que se encontra momentaneamente fragilizada na sequência de 
um movimento que ultrapassa a sua resistência mecânica (overtress). Exemplos 
deste tipo de lesões são as contusões, lesões musculares, lesões articulares e 
fraturas (Massada, 2003). A lesão muscular será crónica (overuse) quando se 
verifica uma hiperfunção de um determinado grupo muscular, resultando numa 
fragilização dessas mesmas fibras por fadiga (Massada, 1989). Para Petersen e 
Holmich (2005) as lesões musculares são classificadas tendo em consideração 
o mecanismo traumático. Estas podem ainda ser divididas em diretas ou 
indiretas, sendo que as diretas estão relacionadas com laceração e contusão e 
as indiretas apresentam-se relacionadas com o esforço muscular excessivo 
(strain) exercido sobre o músculo, podendo ainda subdividir-se em completas ou 
incompletas. 
Quando se compara a incidência das lesões traumáticas (overstress) e as 
lesões de overuse verifica-se que as lesões traumáticas ocorrem de uma forma 
predominante durante o jogo e com uma frequência 3 vezes superior das lesões 
33 
de overuse (Ekstrand e Gillquist, 1983). Junge e Dvorak (2004, citados por 
Lopes, 2008) realizaram uma revisão da literatura, da qual concluíram que a 
maioria das lesões no Futebol é causada por trauma; entre 9% e 34% de todas 
as lesões durante a época são classificadas como lesões de uso excessivo 
(overuse).  
 
2.1.3. Tipo, localização, gravidade e mecanismo de lesão 
 
2.1.3.1. Definição de incidência e risco de lesão 
 
 A forma como se expressa a incidência lesional afeta de forma evidente, 
e por vezes distorcida, o cálculo e interpretação dos seus valores (Massada, 
2003). Se as lesões forem contabilizadas de forma simples e não relativizadas, 
por exemplo, à duração do treino ou ao número de competições, serão 
cometidos erros de análise, uma vez que se compara realidades muito distintas 
(Soares, 2007). Neste sentido, as lesões ocorridas em campeonatos de níveis 
competitivos diferentes nunca poderão ser analisadas em termos absolutos. O 
número, a duração e a intensidade dos treinos será certamente diferente. Torna-
se, portanto, fundamental uniformizar a forma como se analisa a incidência 
lesional. Assim, para se poder comparar realidades e/ou estudos completamente 
distintos, é pertinente que os estudos relativos ao risco e incidência de lesões 
em futebol se baseiem no cálculo do número de lesões por cada 1000 horas de 
jogo ou treino (Soares, 2007).  
 Ainda relativamente ao risco de lesão, num estudo realizado por Ekstrand 
(2003) com atletas masculinos de futebol suecos, verificou-se, quando 
comparado o número de lesões ocorridos em diferentes níveis competitivos, isto 
é, quando comparados atletas amadores, semi-profissionais e profissionais,  que 
a incidência lesional aumenta à medida que o número de sessões de treino e a 
exigência competitiva também aumenta. No mesmo estudo, Ekstrand (2003) 
compara a distribuição das lesões por 1000 horas de exposição de seis 




Figura 4 - Risco de lesão por 100h de exposição em diferentes países 
(Ekstrand, 2003, reproduzido com permissão). 
 
Da análise da figura 4 verifica-se que os países do Sul da Europa (Itália, 
Espanha e França) têm uma menor incidência de lesões quando comparados 
com os países do Norte da Europa (Dinamarca, Inglaterra e Holanda). Aliás, se 
compararmos os países mais a norte com os do sul, encontramos quase o dobro 
da incidência nos primeiros (Soares, 2007). Estes dados suportam a hipótese 
que o clima pode influenciar o risco de lesão. Um clima frio e chuvoso com 
condições do terreno de jogo piores (campos molhados e escorregadios) podem 
aumentar o risco de lesões ligamentares e articulares, bem como lesões de 
sobrecarga (Ekstrand, 2003). Também a forma de jogar da equipa pode 
influenciar a incidência de lesão (Brito, 2012), mas será um tema a aprofundar 
mais à frente.  
Um outro fator importante em termos epidemiológicos refere-se à relação 
entre o tempo de jogo e a ocorrência de lesões (Soares, 2007). Como se pode 
verificar na figura 5, num estudo levado a cabo por Ekstrand (2009), a incidência 
em jogo mostra uma tendência para as lesões traumáticas ocorrerem nos finais 




Figura 5 - Distribuição das lesões traumáticas durante um jogo 
(Ekstrand, 2009, reproduzido com permissão). 
 
No seu estudo, Dias (2011) refere que apenas 5% das lesões em jogo 
ocorrem entre 0 –15 min e que quase a totalidade das lesões na coxa ocorrem 
durante os últimos 30 minutos de cada parte. Em relação às lesões no tornozelo, 
a grande maioria das mesmas surgem nos 15 minutos finais de ambas as partes 
(Rahnama et al., 2002) e podem estar relacionadas com a fadiga, alterações do 
controlo neuromuscular, com a estabilidade dinâmica articular e o controlo 
postural (Greig & Walker-Johnson, 2007, citados por Brito, 2012). 
 
 
Figura 6 - Relação entre tempo de jogo e lesões totais (Soares, 2007, 
reproduzido com permissão). 
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O mesmo se passa quando nos referimos às lesões musculares, isto é, a 
incidência em jogo mostra uma tendência para as lesões musculares ocorrerem 
nos finais das primeiras e segundas partes. De facto, a relação é ainda mais 
linear, emergindo a fadiga como fator perturbador da coordenação 
neuromuscular e, portanto, da incapacidade funcional de resposta às exigências 
físicas (Soares, 2007). Portanto, verifica-se que, durante os jogos, ocorrem mais 
lesões durante a segunda parte do que durante a primeira. Adicionalmente, as 
lesões tendem a ocorrer nas últimas fases do jogo, o que suporta a ideia que a 
fadiga pode ser um fator de risco na ocorrência de lesões nos minutos finais do 
jogo (Brito, 2012). 
 
 
Figura 7 - Relação entre tempo de jogo e lesões musculares (Soares, 
2007, reproduzido com permissão). 
 
Também a posição que o jogador ocupa no campo parece ter influência 
na incidência de lesão. No estudo de Dias (2011), os guarda-redes representam 
apenas 3% de todas as lesões da equipa (sendo todas elas lesões tendinosas) 
enquanto que os laterais representam 22%, os defesas centrais 20%, os médios 
22%, os extremos 20% e os pontas-de-lança 3% das lesões totais. É 
interessante verificar que houve uma maior percentagem de hematomas e 
contusões, especialmente entre os avançados (44%), ao passo que os defesas 




2.1.3.2. Gravidade das lesões 
 
Relativamente à gravidade das lesões, estas são classificadas tendo em 
conta o número de dias em que o jogador se encontra afastado da atividade até 
ao retorno pleno à participação no treino ou disponibilidade para o jogo 
(Ekstrand, 2004; Hägglund et al, 2005; Fuler et al, 2006; Soares, 2007). Assim, 
as lesões podem ser: ligeiras (menos de 3 dias de ausência), minor (3-7 dias), 
moderadas (8- 28 dias) e major ou graves (mais de 28 dias). De salientar que o 
dia em que ocorre a lesão é considerado o dia “zero”, pelo que não entra na 
contagem quando é determinada a gravidade da lesão (Fuller et al, 2006) e que 
um jogador que não participe totalmente num treino ou num jogo ou que treine 
de forma diferenciada e isolada da restante equipa será considerado como 
estando lesionado (Ekstrand, 2004). 
 
Têm sido realizados inúmeros estudos sobre a epidemiologia das lesões 
no futebol. Gonçalves (2000) refere que as lesões ocorrem predominantemente 
nos membros inferiores, mais concretamente nos tecidos moles (músculo e 
tendão) e nas articulações. Brito (2012) corrobora a ideia, referindo que as lesões 
no futebol afetam maioritariamente as extremidades dos membros inferiores, 
mais concretamente a anca, o joelho e o tornozelo. 
Para perceber melhor esta temática, olhemos para os resultados de 
alguns estudos que têm sido feitos ao longo dos anos. Num estudo da UEFA 
(Union of European Football Associations) com 23 das 50 melhores equipas da 
Europa (Ekstrand, 2009), foram observadas 4483 lesões, correspondendo a 8,0 
lesões/1000 horas de exposição e a incidência de lesão foi significativamente 
maior em jogo que em treino (27.5 vs 4.1).  
Num estudo de Dias (2011), num dos principais clubes portugueses, 
realizado em três épocas consecutivas foram diagnosticadas 167 lesões, 
correspondendo a uma incidência de 7,2 lesões/1000h de exposição. A 
incidência em jogo foi superior à de treino (31,1 vs. 3,5 lesões/1000h) e foi 
estável durante as três épocas, mas o tempo de paragem devido a lesão diminuiu 
da primeira para a terceira época de 24,6  para 9,0 dias. Não foram observadas 
diferenças na incidência de lesão entre o período preparatório e o competitivo 
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(8,4 vs. 6,7 lesões/1000h), mas o tempo de paragem devido a lesão foi superior 
no período preparatório (20,6 vs. 13,1 dias). A propósito do período preparatório, 
este surge, por si só, como um período de maior risco de lesão (Woods et al., 
2002), pelo que os atletas que regressam ao treino com níveis físicos reduzidos 
poderão também apresentar um risco de lesão aumentado no decorrer das 
primeiras semanas de trabalho (Dias, 2011). Brito (2012) não partilha da mesma 
ideia e refere que o risco de lesão durante o período competitivo é mais elevado 
que durante a pré-temporada, período em que não há jogos de caráter oficial (o 
autor considera que o jogo tem um papel importante nas lesões no futebol dada 
as suas exigências físicas e fisiológicas). Ekstrand (2003) aponta para a 
necessidade de considerar que o grande número de lesões durante a pré-época 
pode apenas refletir o elevado tempo de exposição ao treino. O mesmo autor 
(2009) refere que as lesões traumáticas e a rutura dos isquiotibiais foram as 
lesões mais frequentes durante o período competitivo, enquanto as lesões de 
overuse foram as mais comuns durante o período pré-competitivo. 
Hagglund e colaboradores (2005) realizaram um outro estudo com 
jogadores de elite dos campeonatos dinamarquês e sueco, tendo verificado que, 
em ambos os países, o risco de lesão durante os jogos é superior relativamente 
aos treinos. A maioria das lesões registadas foi de natureza ligeira ou minor. As 
lesões graves representaram 9% a 12% do número total de lesões e a maioria 
das lesões (88% e 89%) localizaram-se nos membros inferiores.  
O departamento médico do FC Barcelona procurou também estudar a 
incidência e gravidade das lesões ocorridas no clube ao longo de três anos, 
tendo também verificado que existe uma maior incidência lesional nos jogos 
comparativamente com os treinos (Rodas et al, 2006, citado por Fernandes, 
2007). 
Mais recentemente, um estudo de Junge e Dvorak (2015) verificou que a 
incidência de lesão diminuiu cerca de 37% desde o campeonato do mundo de 
2002 até ao campeonato do mundo de 2014 e que houve uma redução 
significativa das lesões de contacto e das lesões causadas por falta. As lesões 
mais frequentes, mais uma vez, afetaram os membros inferiores. A propósito das 
grandes competições internacionais, Neto (2006) refere que quando uma época 
39 
nos clubes é seguida de um intenso período de um campeonato do mundo ou 
europeu, os jogadores estão mais expostos à lesão, mas também ao sub-
rendimento. Um outro estudo realizado com a seleção nacional masculina da 
Suécia (Ekstrand et al, 2004) permitiu verificar que a incidência de lesões nos 
jogos em que a equipa saiu derrotada é duas vezes superior comparativamente 
com os jogos vencidos ou empatados. Waldén (2007), no mesmo sentido, num 
estudo sobre os campeonatos da europa femininos de 2004 e 2005, verificou 
que a incidência de lesões nas equipas eliminadas era significativamente 
superior que as equipas que chegaram às meias-finais. 
Estamos então em condições de retirar algumas ilações dos estudos 
apresentados anteriormente. De facto, verifica-se que as lesões no futebol 
afetam maioritariamente os membros inferiores e os estudos sugerem que, em 
média, um jogador tem, em média, 2 lesões por época pelo que uma equipa de 
25 jogadores pode esperar 50 lesões por época (Dias, 2011). Um jogador tem, 
em termos gerais, 2 lesões minor (3-7 dias de ausência) por ano e uma lesão 
grave (mais de 28 dias) em cada 3 anos (Ekstrand, 2004). A incidência lesional 
em jogo é, em média, 4 a 6 vezes mais elevada que a incidência lesional em 
treino (Brito, 2012; Junge & Dvorak, 2004, citado por Lopes, 2008; Soares, 2007). 
No entanto, é importante reconhecer que as variações de apoio médico, assim 
como a tolerância à dor dos atletas podem criar diferenças na incidência lesional 
reportada nos estudos (Fuller, 2006).  
 
 
2.1.3.2.Tipo de lesão 
  
Em relação ao tipo de lesões observadas no futebol, os autores são, de 
uma forma geral, consensuais ao distinguir entorses, roturas, contusões, 
luxações, fraturas, sobreuso e outras como as mais recorrentes (Inklaar, 1994; 









Da análise da figura 8 verifica-se que as lesões de sobreuso são as mais 
frequentes, seguidas das entorses, ruturas e das contusões. Entrando mais 
especificamente no domínio das entorses verificou-se que a entorse tibiotársica 
é a lesão mais comum em futebolistas (Hupperets et al,2008). As entorses do 
tornozelo representam entre 11 e 20% das lesões e contribuem, em média, com 
cerca de 18 dias de ausência ao treino e competições em atletas profissionais 
de futebol. Em atletas amadores o tempo de inatividade aumenta 
consideravelmente passando de 18 para 4 semanas totais. Segundo Hupperets 
et al (2008), há fortes evidências de que os atletas têm um risco duas vezes 
superior de repetirem a lesão depois de uma entorse do tornozelo, 
especialmente durante o primeiro ano pós-lesão. 
Ao contrário do estudo anterior, no estudo de Dias (2011) o tipo de lesão 
mais comum observado foi contusão/hematoma (30%) ficando o atleta cerca de 
3 dias ausente da atividade. Soares (2007) afirma que esta lesão é sofrida 
quando o músculo é comprimido contra o osso, por ação de um traumatismo 
externo. De acordo com Renström (2003, citado por Passos, 2007), a lesão 
localiza-se no ponto onde o impacto foi recebido, sendo que se o músculo se 
encontrar em contração a lesão será mais superficial do que se o músculo estiver 
relaxado. Neste sentido, e de acordo com o grau de gravidade, Massada (1989) 
classificou as contusões em: Grau I (contusão ligeira da massa muscular, em 
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que o grau de lesão tecidular é mínimo), Grau II (contusão moderada da massa 
muscular, caracterizado por dor local, impotência funcional, limitação articular e 
um espasmo que poderá durar desde minutos a horas) e Grau III (contusão 
muscular severa, onde existe dor intensa, perda de função, limitação marcada 
da mobilidade articular e um espasmo que poderá durar horas). 
Em relação às lesões musculares, as quatro lesões mais comuns, 
segundo a classificação baseada no OSICS (Orchard Sports Injury Classification 
System) de Finch e colaboradores (2012), foram a rutura dos isquiotibiais (34%), 
a lesão do adutor (21%), a lesão do quadricípite (14%) e a lesão nos gémeos 
(12%) representando 81% de todas as  lesões musculares e 88% dos dias de 
ausência da atividade (Hallén, 2014). Ekstrand (2011) refere que as lesões 
musculares constituem 31% de todas as lesões e 27% do número total de dias 
de ausência. Destas lesões musculares, 16% foram recidivas e causaram mais 
dias de ausência que as lesões iniciais. 
 
2.1.3.2. Mecanismo de lesão 
 
Um dado interessante prende-se com o mecanismo com que ocorrem as 
lesões. Estas lesões ocorrem fundamentalmente por contacto com outros 
jogadores. Num estudo de Dias (2011), das 100 lesões que ocorreram em jogo, 
78 foram lesões traumáticas, sendo que dessas 78, 59% foram em contacto com 
outros jogadores, 40% foram sem contacto e apenas 1% das lesões ocorreram 
com bola. O tipo de lesão traumática mais frequente em jogo foram as contusões 
(47%), roturas musculares (21%) e entorses ligamentares (17%). Em treino, 30 
das 67 lesões registadas foram lesões traumáticas e dessas 30, 43% foram em 
contacto com outros jogadores, 10% com bola e 47% foram sem contacto. O tipo 
de lesão mais comum em treino foram as entorses ligamentares (37%), ruturas 
musculares (30%) e contusões (23%). 
No mesmo sentido, durante o Euro 2004, 41% das lesões ocorreram na 
ausência de contactos com outros jogadores, enquanto que 59% resultaram do 
contacto entre jogadores (Ekstrand, 2004). Mais recentemente, num estudo de 
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Junge e Dvorak (2015), 63% das lesões foram também por contacto com outros 
jogadores, sendo a coxa e a cabeça as regiões mais afetadas por lesão. 
Ainda assim, há uma enorme percentagem de lesões sem contacto (cerca 
de 40% em todos os estudos) e que indica que os jogadores talvez não consigam 
suportar as exigências do próprio jogo, ou que provavelmente não recuperem 
adequadamente de competições ou de lesões anteriores (Passos, 2007). Uma 
melhor preparação antes dos torneios e um tempo de recuperação suficiente 
depois das lesões poderá levar a uma redução, tanto, do número, como da 
severidade das lesões nos torneios internacionais (Ekstrand, 2004).  
 
2.1.3.3. Localização anatómica das lesões 
 
 Relativamente à localização anatómica, a figura 9 permite inferir que a 
coxa e o joelho são os locais, segundo Ekstrand (2003), onde ocorrem maior 
número de lesões. O mesmo autor, em 2009, refere novamente a coxa, o joelho 
e ainda o tornozelo com maior incidência de lesão. 
 
 
Figura 9 – Localização anatómica das lesões (Ekstrand, 2003, 
reproduzido com permissão). 
 
Junge e colaboradores (2006), realizaram um estudo sobre a incidência 
de lesões nos Jogos Olímpicos de 2004 e verificaram que as lesões mais 
frequentes que provocaram paragem foram contusões da anca e perna, 
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seguindo-se a entorse do tornozelo. No Campeonato do Mundo de Futebol em 
2006 na Alemanha (Dvorak et al, 2007), a localização mais comum das lesões 
foi a perna (21%), o tornozelo (17%) e a coxa (14%). Hagglund e Waldén (2012) 
referem também a lesão do isquiotibial, na coxa, como a lesão mais comum 
atualmente, sendo também comuns a entorse do joelho, mais concretamente o 
ligamento colateral medial, e do tornozelo. Dvorak (2015) refere também a coxa 
(25%) e a cabeça/face (18%) como principais locais de lesões durante o 
Campeonato do Mundo de 2014. 
Neste sentido, parece claro que, em termos gerais, a coxa e o joelho são 
os locais mais afetados por lesão, pelo que torna-se importante perceber, neste 
momento, os fatores que levam ao aparecimento destas lesões. 
 
2.3.4. Fatores predisponentes ao aparecimento de lesões 
 
Existe atualmente uma relativa facilidade em encontrar estudos que fazem 
uma caracterização do perfil lesional dos atletas e que identificam os fatores 
predisponentes à ocorrência de lesões (Passos, 2007). A necessidade de 
estudar de uma forma mais aprofundada as lesões e os seus respetivos fatores 
predisponentes, deve-se ao facto da taxa de incidência e/ou prevalência destas 
lesões ser bastante elevada, originando consequências negativas para os atletas 
(Almeida, 2009). Neste sentido, convém, antes de mais distinguir incidência e 
prevalência. Se incidência é uma medida descritiva de novos casos de lesões 
surgidos numa dada população num determinado período de tempo (Massada, 
2003), a prevalência representa uma avaliação da manifestação desta lesão num 
período ou ponto específico de tempo (Massada, 2003). 
Passando mais concretamente à classificação dos fatores de risco de 
lesão, existe um consenso generalizado em ordená-los em duas categorias: 
Intrínsecos e Extrínsecos, sendo que os primeiros são inerentes às 
características do próprio indivíduo, enquanto que os fatores de riscos 
extrínsecos estão relacionados com o ambiente, isto é, tipo de atividade 
desportiva, condições exteriores e equipamentos, entre outros (Passos, 2007; 
Fernandes, 2007; Soares, 2007). É importante salientar, no entanto, que a 
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limitação da maioria dos atuais modelos de etiologia das lesões em geral, 
prende-se com o facto de não se descrever o modo como os vários fatores de 
risco interagem entre si, pelo que o primeiro passo para a compreensão da 
interação entre os fatores deverá passar pela descrição das relações existentes 
entre os vários fatores de risco (Hughes & Watkins, 2004, citado por Fernandes, 
2007). 
Outro fator de extrema importância, segundo Dias (2011) e que 
concordamos plenamente, é a capacidade e sensibilidade de estabelecer uma 
relação profissional próxima e de confiança mútua. Essa deverá sempre 
assumir-se como uma preocupação diária e só desta forma se poderá aceder a 
uma série de conhecimentos relacionados com o estado diário dos jogadores e 
as suas sensações, como sendo a perceção das suas respostas às exigências 
da prática de dia para dia, como se adaptam às alterações das exigências que 
lhes são impostas, quais são os seus pontos de maior debilidade (Dias, 2011). 
No quadro 1 estão descritos os principais fatores de risco de lesão no 
futebol e que passaremos a detalhar. 
 
 
Fatores de riso Intrínsecos Fatores de risco Extrínsecos 
Idade       Tensão 
Sexo       Nível de competição 
Morfologia Corporal    Número de jogos 
Técnica      Estágios 
Alterações Anatómicas    Proteções e calçados 
Estabilidade articular    Conceção Tática 
Agilidade/Coordenação    Condições atmosféricas 
Força  Competições pelas seleções 
Flexibilidade Arbitragem 
História de lesão prévia  
Personalidade e fatores psicológicos  
Sono  









A taxa de lesões em crianças e jovens é mais reduzida quando comparada 
com os adultos e poderá dever-se ao menor peso corporal e à menor velocidade 
do jogo e dos deslocamentos (Soares, 2007). No entanto, a taxa de lesões é 
superior na fase final da adolescência (Chomiak e colaboradores,2000; Passos, 
2007). Este facto poderá ser explicado com base na aplicação de metodologias 
de treino usadas para adultos, não tendo em conta o comportamento motor e o 
desenvolvimento das habilidades técnicas (Neto, 2006) ou o aumento de 
algumas capacidades físicas nos atletas, como  a força e a velocidade, sem 
acompanhamento das competências técnicas (Soares, 2007). 
Segundo Massada (2000) são os adolescentes que se encontram num 
ambiente mais propício para o aparecimento de lesões microtraumáticas pois 
existem evidências clínicas e algumas biomecânicas que indicam que os jovens 
têm as cartilagens em crescimento, sendo menos resistentes à ação dos 
microtraumatismo de repetição em relação a um adulto, quando estão expostos 
a atividades físicas intensas. Soares (2007) corrobora a ideia  pois, para o autor, 
nas fases de crescimento acelerado, as lesões assumem uma localização 
anatómica que coincidem com as zonas de crescimento. 
De uma forma geral, podemos então afirmar, em relação à relação entre 




Em termos globais, não existem diferenças relevantes entre o Futebol 
masculino e feminino no que respeita à incidência de lesões. No entanto, a 
incidência de lesões do joelho, especialmente a rutura do Ligamento Cruzado 
Anterior (LCA), é muito superior nas mulheres (Soares, 2007), pelo que é 
importante falar sobre esta temática.  
O LCA funciona como estabilizador em todos os movimentos de rotação 
e translação do joelho, mas a sua principal função estabilizadora consiste em 
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prevenir a translação anterior da tíbia em relação ao fémur. É também um 
opositor à rotação interna e externa da tíbia em relação ao fémur, principalmente 
na extensão do joelho, e limita a deformação em valgo e varo quando em 
extensão (Noronha, 2006, citado por Fernandes, 2007). Em relação ao 
mecanismo de lesão, o indivíduo refere ter sentido algo a “estourar” dentro do 
joelho, o que corresponde ao ultrapassar do limiar da resistência das fibras do 
LCA. Muitas vezes, é referido ainda que o joelho “saiu do lugar”, manifestação 
de subluxação fémoro-tibial. Alguns minutos após a rotura, surge um derrame 
sanguíneo mais ou menos volumoso (Noronha, 2006, citado por Fernandes, 
2007). Em relação ao retorno à competição, um estudo recente  com jogadores 
de futebol profissionais, refere que o retorno à prática um ano após a 
reconstrução do LCA é elevado, embora apenas dois em cada três jogadores 
continuem a jogar a um nível elevado três anos mais tarde (Waldén et al, 2016). 
Segundo Soares (2007) a elevada frequência de lesão do LCA nas mulheres, 
quando comparada com os homens, devem-se a aspetos hormonais (relação 
com o período menstrual), anatómicos (ângulo Q) e neuromusculares 
(diferenças de propriocetividade, na rigidez muscular e na coordenação 
agonista/antagonista, entre outras. Sabe-se também que, nas mulheres, a 
predisposição familiar de rutura do LCA significa um risco acrescido de rutura do 
LCA ou de uma lesão do joelho (Hagglund, 2015). 
 
 
2.3.4.1.3. Morfologia Corporal 
 
 Os estudos que relacionam a composição corporal e a ocorrência de 
lesões parecem sugerir um risco maior de lesão em atletas com percentagem de 
gordura mais elevada (Ekstrand, 2003). Portanto, valores elevados de massa 
gorda podem ter uma influência negativa na maioria das ações de jogo como 
correr, saltar e mudar de direção (Dias, 2011). Sabe-se, também, que os níveis 
de massa gorda corporal aumentam os gastos energéticos, influenciando, de 
forma negativa, o rácio potência/peso e a capacidade de aceleração, 
contribuindo para uma maior acumulação de fadiga em competição por parte dos 
jogadores (Carling & Orhant, 2010, citado por Dias, 2011). A este propósito, num 
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estudo de Arnason et al (2004), os jogadores mais velhos e com uma 
percentagem de massa gorda mais elevada, estavam mais predispostos  à rutura 
dos isquiotibiais. Neste sentido, a alimentação, para além de ter um papel chave 
na contribuição para uma composição corporal ajustada, tem uma influência 
importante na mediação da fadiga. 
 Em relação ao estado de saúde, embora esta relação não esteja 
cientificamente demonstrada, há uma crença generalizada que alguns tipos de 
infeções (como por exemplo as cáries dentárias) estão relacionadas com a maior 




Os atletas capacidades técnicas mais evoluídas, apesar de não estar 
provado cientificamente, parecem apresentar um menor risco de lesão (Soares, 
2007). No entanto, estes dados carecem ainda de sustentação. 
 
2.3.4.1.5. Alterações anatómicas 
 
A alteração estrutural mais referida relacionada com a ocorrência de 
lesões é a hiperpronação do pé que obriga a um deslocamento da perna para 
dentro com colapso da arcada plantar e que está relacionada com a inflamação 
do pé, acompanhada por metatarsalgia, periostite, lesão do tendão de Aquiles e 
fraturas de stress (Ekstrand, 2003). 
Também as diferenças de comprimento entre os membros inferiores são 
um importante fator de risco. Valores entre 5 a 10mm podem corresponder a 
uma maior suscetibilidade a alguns tipos de lesão, pois podem originar 
compensações posturais que originam zonas de stress, em especial na zona 
púbica e na anca (Soares, 2007). 
Para além disso, anomalias estáticas como são o caso de joelho valgus e 
varus e a consequente alteração postural, produzem grandes tensões nas 
estruturas ligamentares e miotendinosas (Massada, 2001). Também a posição 
pronada ou supinada do pé é uma alteração anatómica que pode aumentar o 












2.3.4.1.6. Estabilidade articular 
 
Como foi referido anteriormente, as entorses do tornozelo e do joelho são 
lesões muito frequentes no futebol. Cerca de 75% das lesões do tornozelo estão 
associadas a recidivas (Soares, 2007) pelo que, segundo Gonçalves (2000), 
atletas com entorse prévia possuem um risco acrescido de contrair novas 
entorses (recidivas). A instabilidade articular, associada a uma menor 
capacidade funcional, maior laxidez do tecido conjuntivo e a alterações nas 
capacidades propriocetivas da articulação são fatores que contribuem para as 
lesões de repetição na articulação do tornozelo (Soares, 2007). Têm sido 
utilizadas várias estratégias para prevenir esta lesão sendo as mais comuns o 
treino propriocetivo, treino de força e estabilizadores externos (Mohammadi, 
2007). O uso de estabilizadores externos (brace e tape), que previnem 
movimentos de inversão e manutenção do tornozelo em posição anatómica 
própria ao impacto (Mohammadi, 2007), devem ser recomendados para 
jogadores com historial de entorse do tornozelo (Junge & Dvorak, 2004), porque 
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podem reduzir em cerca de 50% o risco desta lesão (Parkkari et al, 2001). A 
utilização de brace mostrou ser mais eficaz na  restrição de movimento do 
tornozelo quando comparado com o tape, que perde a maior parte do seu 
suporte restritivo depois de 20 minutos de exercício (Osborne & Rizzo, 2003, 




 A  capacidade de coordenar de forma eficaz os movimentos é um dos 
principais fatores na diminuição do risco de lesão. Uma grande percentagem das 
lesões ocorre nos músculos antagonistas, que se opõe ao movimento, ou 
sinergistas que auxiliam os músculos principais (Soares, 2015). Estas lesões 
ocorrem por uma desregulação na coordenação neuromuscular, umas vezes por 
atraso no recrutamento (muscle delay), outras por excesso de tempo de 
contração (Soares, 2007). Acresce a estes aspetos, segundo o mesmo autor, o 
facto de que a coordenação é fortemente influenciada pela fadiga. Não só os 
músculos demoram mais tempo a responder, como  também os órgãos 
tendinosos de Golgi e os fusos neuromusculares diminuem a sua eficácia 
(Soares, 2007). Veja-se o exemplo dos isquiotibiais: estes, que desempenham a 
função de estabilizadores do joelho, ficam sujeitos a uma maior carga à medida 
que o atleta fica mais cansado (Gonçalves, 2000). A sua técnica deixa de ser a 
mais correta, ocorre uma diminuição a nível do controlo motor e 




 Existem algumas evidências que permitem assumir a força muscular 
como um fator intrínseco de lesão, embora se assuma que um atleta mais forte 
do ponto de vista muscular, não só tem maior probabilidade de obter elevadas 
performances, como está também mais protegido do ponto de vista das lesões 
(Soares, 2015). O risco associado à força muscular é normalmente expresso por 
duas variáveis: diferenças bilaterais entre os membros inferiores (direita e 
esquerda) e diferenças entre agonistas e antagonistas (Massada, 2003; Soares, 
2007). Relativamente às diferenças bilaterais, Oliveira (2001) refere que o valor 
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de referência entre o membro inferior direito e esquerdo é 15% (<10% normais; 
[10% e 20%] possivelmente anormal; >20% provavelmente anormais), enquanto 
que a relação entre flexores e extensores do joelho situa-se entre 55-60% 
(Soares, 2007). Portanto, valores acima de 15% e 60% podem significar um risco 
de lesão acrescido.  
Os dispositivos isocinéticos fornecem informações valiosas que permitem, 
não só medições de força em movimentos articulares, como também, cálculos 
dos picos de força entre os músculos agonistas e antagonistas (Clark, 2008), 
sendo, por isso, um instrumento rigoroso e adequado para avaliar a força 






 De uma forma geral, é globalmente aceite que o aumento da flexibilidade 
da unidade músculo-tendão aumenta a performance e previne lesões (Soares, 
2015). Atletas com um elevado nível de flexibilidade apresentam, 
tradicionalmente, uma maior proficiência nos movimentos (Daneshjoo et al, 
2013). Desta forma, os exercícios de flexibilidade são geralmente incluídos na 
fase de aquecimento, no final dos treinos e também em alguns momentos 
específicos da parte fundamental do treino (Soares, 2015). Assim, movimentos 
extremamente potentes e repetidos realizados ao longo do jogo de futebol, com 
ampla solicitação dos ciclos de encurtamento e estiramento, requerem uma 
unidade músculo-tendão suficientemente forte para armazenar e libertar energia 
de forma a não comprometer a integridade dessas estruturas (Soares, 2007). 
Também se verificou que o equilíbrio na força e flexibilidade entre os membros 
dominante e não-dominante, particularmente durante movimentos dinâmicos, 
proporciona estabilidade articular (Daneshjoo et al, 2013) pelo que tem sido 
descrita uma relação entre a diminuição da flexibilidade e a ocorrência de lesões 
para alguns músculos, como por exemplo, os músculos da face anterior e 
posterior da coxa (Soares, 2007). De facto, num estudo de Witvrouw (2003) com 
jogadores de futebol belgas, os jogadores com lesão nos isquiotibiais ou 
quadríceps apresentaram valores de flexibilidade significativamente mais baixos 
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do que no período anterior à lesão. Não houve diferenças significativas para as 
lesões do adutor ou gémeos, embora para Hrysomallis (2009) níveis de 
flexibilidade reduzidos do adutor são também um fator de risco. Num outro 
estudo, verificou-se que baixos níveis de flexibilidade do quadril estão 
associados a um risco acrescido de lesão em futebolistas (Arnason et al, 2004). 
Num estudo de Petersen e Holmich (2005), após um programa de flexibilidade 
de 13 semanas, os indivíduos aumentaram significativamente  os níveis de 
flexibilidade e reduziram a incidência de lesões em cerca de 50%. Assim, o treino 
de flexibilidade deverá incidir especialmente em grupos musculares onde existe 
uma relação entre flexibilidade e lesão bem demonstrada, como o caso do 
aparelho extensor e flexor do joelho (Soares, 2007). 
 
 
2.3.4.1.10. História de lesão prévia 
 
A lesão anterior é, de facto, um dos principais fatores predisponentes ao 
aparecimento de lesões (Petersen e Holmich, 2005). O risco de lesão é tanto 
maior quanto maior for o historial de lesões prévias (Soares, 2007). Cerca de 15 
a 30% das lesões em futebolistas são recorrentes, sendo que a razão pela qual 
esta percentagem é tão elevada poderá estar relacionada com as consequências 
estruturais da própria lesão (cicatriz, fragilidade ligamentar, entre outras) como 
também com um retorno precoce ao treino e à competição (Soares, 2007). De 
um modo geral, para as lesões dos isquiotibiais, dos adutores, do joelho e 
entorses do tornozelo as lesões anteriores representam um fator de risco 
acrescido para o aparecimento de uma nova lesão (Arnason et al, 2004). Aliás, 
em relação à entorse do tornozelo o risco de lesão aumenta com o número de 
lesões anteriores e é elevado durante os primeiros 6 meses após a lesão 
(Engebretsen, 2009). O mesmo autor refere que a lesão anterior tem um efeito 
preditivo de 74%, isto é, 74% dos atletas que sofreram uma entorse do tornozelo 
já haviam sofrido da mesma lesão anteriormente neste zona anatómica. Soares 
(2007) refere a importância de não esquecer as lesões de menor gravidade, 
porque poderão originar lesões mais graves, pelo que se deve dar tempo 
suficiente para que ocorra a cicatrização completa dos tecidos, mesmo do ponto 
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de vista mecânico e funcional, ainda que o atleta pareça estar completamente 
recuperado. 
 
2.3.4.1.11. Personalidade e fatores psicológicos 
 
Várias características psicológicas como a motivação, o stress, a 
autoconfiança, a persistência ou o estado de ânimo, entre outras, poderão 
influenciar de forma positiva ou negativa a possibilidade dos atletas se 
lesionarem e/ou contribuírem para os processos de recuperação de lesões e 
prevenção de futuras recaídas (Neto, 2006). Do ponto de vista científico, é muito 
difícil demonstrar de forma inequívoca a influência do estado psicológico na 
incidência de lesões, ainda que seja reconhecido o seu valor no rendimento dos 
futebolistas (Soares, 2007). O mesmo autor refere que pensamentos otimistas, 
elevadas concentrações nas tarefas, autoconfiança e altos níveis de motivação 
têm sido apontados como não sendo apenas fatores essenciais para um bom 
desempenho desportivo mas também como uma condição essencial para a 




As perturbações do sono vêm sendo apontadas como outro aspeto que 
podem contribuir para o aumento de risco de lesão. O sono é uma parte 
fundamental para o processo de recuperação de funções psicológicas e 
fisiológicas (Nédélec et al, 2015), pelo que a falta de qualidade e/ou privação do 
mesmo prejudica a atenção e a memória de trabalho, mas também afeta outras 
funções, como a memória a longo prazo e a tomada de decisão (Alhola e Polo-
Kantola, 2007). Assim, parece que a quantidade e qualidade do sono pode ser 
aumentada através  da prática de exercício físico (Brand et al, 2009). O autor 
anterior verificou, num estudo, que jovens futebolistas masculinos apresentavam 
melhores registos na qualidade do sono e um menor número de despertares 
após o início do mesmo, combinados com um  tempo de sono mais elevado, 
quando comparados com o grupo de controlo, que não realizava qualquer tipo 
de atividade física. Um outro estudo com futebolistas masculinos franceses 
mostrou que depois dos jogos existe uma dificuldade acrescida em dormir 
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(Nédélec et al, 2015). Neste sentido, a privação de sono, mesmo sendo parcial, 
pode ter um impacto forte na capacidade de resistência nos atletas de futebol, 
uma vez que indicadores como a frequência cardíaca, níveis de lactato, entre 
outros, após a revisão de alguns estudos, são bastante afetados pela qualidade 
de sono (Brito, P., 2014). Também a performance anaeróbia é afetada pela 
privação de sono. No entanto, ao contrário da performance aeróbia, esta 
influência depende do número de horas a que os sujeitos estão privados, não 
sendo os seus efeitos tão esclarecedores como os verificados na performance 
aeróbia (Brito, P., 2014). Portanto, o sono é, sem dúvida, um aspeto importante 
na recuperação pelo que tanto os treinadores como os próprios atletas devem 
dedicar especial atenção a este fator. 
 
 




O mecanismo das lesões tem origem na tensão mecânica que excede a 
capacidade de absorção de energia (Soares, 2007). Assim, o mesmo autor refere 
que a resistência de um tecido à tensão pode dar-se de uma forma aguda 
(sobrecarga), isto é, quando o corpo é submetido a um stress intenso de forma 
repentina, ou de uma forma crónica (sobreuso), quando um tendão, ligamento 
ou músculo são sujeitos a níveis de tensão repetidos e prolongados no tempo. 
Daí que a tensão como fator de risco tenha a sua expressão máxima nas fases 
de pré-época (Soares, 2007). O período preparatório surge, por si só, como um 
período de maior risco de lesão (Woods et al., 2002), pelo que os atletas que 
regressam ao treino com níveis físicos reduzidos poderão também apresentar 
um risco de lesão aumentado no decorrer das primeiras semanas de trabalho 
(Dias, 2011). Soares (2007) refere que a forma de reduzir este fator de risco é 
submeter os atletas a cargas progressivas, devendo estas atingir a sua 
expressão máxima no final da pré-temporada e nunca nos primeiros cinco ou 
seis dias, como é habitual acontecer. 
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 2.3.4.2.2. Nível de Competição 
 
 De uma forma geral, é consensual que à medida que aumenta o nível 
competitivo, aumenta também o risco de lesão (Soares, 2007).  O mesmo autor 
refere que o risco de lesão em treino é semelhante independentemente do nível 
competitivo, mas a taxa de lesões em jogo é significativamente diferente. 
Sporis et al (2011) demonstrou, no final de uma época desportiva, que os 
considerados titulares apresentavam melhores resultados que os restantes na 
grande maioria dos indicadores de performance atlética testados, concluindo que 
a competição se manifesta como um forte contributo para o desenvolvimento de 
altos níveis de performance atlética, pelo que os jogadores que apresentam 
menor tempo de exposição à competição deverão merecer um 
acompanhamento mais cuidado quando chamados a competir (Dias, 2011). 
 
 2.3.4.2.3. Número de jogos 
Como é sabido, o futebol de alto nível caracteriza-se por uma elevada 
densidade de jogos. Neste sentido, assiste-se cada vez mais a um fenómeno de 
“sobretreino”, caracterizado por um número excessivo de competições com 
tempos de recuperação reduzidos (Soares, 2007). Assim, a recuperação assume 
um papel decisivo, não só para termos o máximo rendimento como também o 
menor número de atletas lesionados possível. 
Quando um jogador é sujeito a um treino intenso ou jogo, é submetido a 
dois tipos de stress: mecânico e metabólico (Soares, 2007). Do ponto de vista 
mecânico, as contrações musculares intensas, com destaque para as 
contrações excêntricas, são responsáveis por produzir uma carga mecânica que 
induzem microalterações na estrutura do músculo com consequente disfunção 
(Soares, 2007). Do ponto de vista metabólico, é possível observarem-se, nos 
músculos recrutados, grandes alterações homeostáticas, que se caracterizam, 
entre outras, pela depleção de substratos energéticos, pelo aumento de produtos 
finais de metabolismo, pela perda da funcionalidade enzimática, pelo 
desequilíbrio hídrico e eletrolítico, pela redução do pH intracelular e intersticial, 
pela acumulação de produtos tóxicos, pela síntese de novas proteínas celulares  
e pelo aparecimento de alterações degenerativas das fibras musculares, que 
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colocam em risco a funcionalidade muscular e, consequentemente, fazem 
aparecer a fadiga muscular, fenómeno essencial para a proteção dos músculos 
durante o exercício (Duarte, 2014). Fadiga que, segundo Vítor Frade (s/ data), é 
uma condição fundamental e necessária no processo de treino, sendo a 
catalisadora da possibilidade de transcendência biológica. 
Encontrar a relação ideal entre carga e recuperação é, desta forma, um 
aspeto essencial do treino. Olhar, por exemplo, para a agressão do músculo do 
ponto de vista mecânico (contrações excêntricas) ou metabólico (duração 
prolongada) é olhar para curvas de regeneração diferentes e, por isso, tempos 
de recuperação para o treino seguinte também diferentes (Soares, 2007). Daí 
que a quantidade e qualidade do treino são importantes, não só para o sucesso 
da equipa, mas também como uma forma de prevenção de lesões (Gonçalves, 
2000). Por esta razão, e dum ponto de vista prático, o facto do jogo se 
desenvolver em condições de grande instabilidade de apoio, como é o caso da 
relva, obriga a uma exigência muscular que é muito específica desta modalidade 
(Soares, 2015). O mesmo autor refere as travagens bruscas e as mudanças de 
direção como ações que implicam uma participação acrescida de contrações 
excêntricas e que, para além de serem muito agressivas do ponto de vista 
mecânico, envolvem uma resposta inflamatória tardia que estará na base de 
dificuldade de recuperação pós-esforço dos futebolistas. Mohr, Krustrup e 
Bangsbo (2003) indicam que, em jogo, os períodos de recuperação entre 
esforços vigorosos são curtos (não permitindo boas recuperações), uma vez 
que, durante o jogo, futebolistas de elite apresentam uma atividade reduzida nos 
5 minutos imediatamente a seguir a um período de 5 minutos de trabalho de alta 
intensidade. Neste sentido, tem sido constatado pela generalidade dos 
treinadores que enfrentam densidades competitivas elevadas e que se 
encontram em realidades de topo, a necessidade de terem, no mínimo, 4 dias 
entre 2 jogos para que a recuperação seja total (Soares, 2015), sendo esta a 





Os estágios estão associados a um aumento do risco de lesão entre 2 e 
3 vezes (Soares, 2007): Este facto deverá estar associado ao aumento das 
cargas e do volume de treino por parte da grande maioria dos treinadores. Assim, 
tal como se pode verificar na figura 12, em jogadores profissionais da Suécia, e 
na figura 13, com jogadores profissionais de 23 das 50 melhores equipas da 
Europa, as lesões de sobreuso são muito recorrentes no início de cada época 
(repare-se que na Suécia o período preparatório inicia-se em Janeiro enquanto 
no outro grupo estudado inicia-se em Julho). De facto, a forte incidência nas 
cargas físicas e o facto de haver um número reduzido de jogos aumenta a taxa 
de lesões, sobretudo as de sobreuso, com participação muito menor das lesões 
traumáticas (Soares, 2007). 
 
Figura 12 – Distribuição de lesões durante um ano na primeira liga sueca 





Figura 13 – Distribuição das lesões traumáticas e de sobreuso 
(Ekstrand, 2009, reproduzido com permissão). 
 
 
Soares (2007) refere ainda que as lesões dos músculos isquiotibiais, 
lesões tipicamente de sobreuso, são mais frequentes nos meses de Julho e 
Agosto do que nas fases mais intensas de jogos do período competitivo. 
 
 
2.3.4.2.5. Proteções e Calçado 
 
As caneleiras são proteções que podem evitar ou diminuir até cerca de 5 
vezes as lesões nos membros inferiores (Soares, 2007) e, portanto, devem ser 
usadas por todos os futebolistas de forma a minimizar o risco de lesão.  
Em relação ao calçado, este pode contribuir positiva ou negativamente 
para o risco de lesão. Sabe-se, por exemplo, que o tipo de piso e a posição do 
jogador no campo são aspetos a ter em conta na hora da compra de chuteiras. 
Por exemplo, para relvados normalmente húmidos e escorregadios utilizam-se 
pitões de metal, de forma a oferecer maior tração. Por outro lado, para pelados 
já se utilizam pitões com menos altura e com uma base mais larga, também para 
oferecer maior tração. Como foi referido, a posição no terreno de jogo pode 
indicar diferentes tipos de pitões. Existem chuteiras com pitões em forma de 
lâmina para facilitar a velocidade, indicados para extremos e avançados, pitões 
para facilitar os movimentos de rotação, mais indicados para os médios, e pitões 
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mais profundos para oferecer mais estabilidade aos defesas-centrais e guarda-
redes. 
As proteções de tornozelo também têm vindo a ganhar notoriedade como 
forma de diminuir o risco de lesão. De facto, a recorrência de entorses 
tibiotársicas têm vindo a diminuir significativamente nos jogadores que 
habitualmente utilizam estes protetores (Soares, 2007). 
 
2.3.4.2.6. Conceção Tática 
 
 O estilo de jogo pode ter uma influência nos padrões de lesão dos 
futebolistas. Em termos geográficos e de um modo geral, as equipas inglesas e 
alemãs têm tendência para jogar um futebol mais físico e mais direto, enquanto 
que as equipas italianas tendem a serem mais cautelosas, metódicas e 
defensivas. Já as equipas espanholas têm uma abordagem mais técnica e 
privilegiam um jogo de passes e de manutenção de posse de bola (Brito, 2012). 
Estes diferentes tipos de jogo podem aumentar ou diminuir o risco de lesão dos 
jogadores. Por outro lado, sabe-se que cerca de metade das lesões ocorrem em 
disputas com bola pelo que as equipas que adotem uma conceção de defesa e 
ataque de grande proximidade aos adversários aumentam o risco de se 
lesionarem (Soares, 2007). 
 
 
2.3.4.2.7. Condições Atmosféricas 
 
As condições atmosféricas às quais o atleta se encontra exposto podem 
ser um fator predisponente de lesões desportivas (Horta, 1995; Massada, 1989; 
Giza e Micheli, 2005). Jogadores em diferentes regiões geográficas vivem, 
naturalmente, condições climatéricas diferentes. Por exemplo, as ligas do norte 
da Europa estão sujeitas a uma interrupção longa no Inverno, enquanto que as 
ligas do sul da Europa decorrem interruptamente de Agosto até Maio (Brito, 
2012). Daí que de acordo com Massada (1989) a exposição ao frio, calor, chuva, 
neve e altitude pode aumentar o risco de lesão visto que estes fatores 
proporcionam alterações fisiológicas, como por exemplo, aumento do tónus 
muscular, diminuição da sensibilidade à dor, desequilíbrios hidroelectrolíticos, 
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perda de elasticidade do músculo, entre outros. De facto, um clima frio e chuvoso 
com condições do terreno de jogo piores (campos molhados e escorregadios) 
podem aumentar o risco de lesões ligamentares e articulares, bem como lesões 
de sobrecarga (Ekstrand, 2003). 
 
2.3.4.2.8. Competições pelas seleções 
 
Pode-se também considerar como indutor de maior risco de lesão, 
estando, pelo menos em certa medida, associado à quantidade e qualidade de 
sono, a necessidade de competir após poucos dias (3 ou 4 dias) de 
compromissos com as seleções nacionais (Dias, 2011). O mesmo autor refere, 
no mesmo sentido, que estes compromissos internacionais implicam, por 
diversas vezes, muitas horas de viagem, nomeadamente viagens 
intercontinentais, às quais frequentemente está associado o efeito jet lag. O jet 
lag, em termos gerais, refere-se à travessia rápida de fusos horários,  que pode 
provocar alguns sintomas de mal-estar, como dificuldades em dormir de acordo 
com o novo fuso horário, dificuldades em iniciar o sono nos voos para este, 
despertar demasiado cedo nos voos para oeste e sono fragmentado nas duas 
direções (Pinto, 2014). Outros sintomas frequentemente referidos são, por 
exemplo, sonolência diurna, alerta diminuído, redução do desempenho (físico e 
mental), fadiga, irritabilidade, dores de cabeça, dificuldades de concentração, 
humor deprimido, queixas gastrointestinais e alterações no apetite (Eastman et 
al., 2005). As dificuldades em dormir são um dos principais sintomas do jet lag e 
levam um número de dias igual a cerca de dois terços do número de zonas que 
foram atravessadas, quando se viaja no sentido este, e cerca de metade do 
número de zonas atravessadas, quando se viaja no sentido oeste (Pinto, 2014). 
Portanto, nos dias seguintes a estas viagens, deverá ter-se especial atenção a 
quaisquer sintomas que possam ser reportados pelos atletas e que poderão ser 
indicadores de redução de capacidade de performance e consequente aumento 
de risco de lesão. 
 
 2.3.4.2.9. Arbitragem 
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Também as regras de  arbitragem estão elaboradas de forma a reduzir o 
risco de lesão. O árbitro procura assegurar o cumprimento das regras do jogo, 
desmotivando o jogo violento e punindo as ações que impliquem risco de lesão 
por contacto (Soares, 2007). Neste sentido, a punição, por exemplo, com cartão 
amarelo ou vermelho para os denominados tackles é uma das medidas de 
controlo que se destinam a modificar o comportamento dos jogadores para 
minimizar o número de situações de alto risco (Giza e Micheli, 2005).  
Contrariamente ao esperado, o tackle lateral induz lesões com maior gravidade 
que o tackle por trás (Soares, 2007), pelo que os árbitros devem ter isto em 
consideração na hora da amostragem de cartões. 
 Uma pesquisa recente com árbitros da 1ª divisão Inglesa mostrou que as 
equipas que jogam em casa tem tendência a ser beneficiadas com as decisões 
dos árbitros, principalmente em decisões relativas à amostragem de cartões e 
de grandes penalidades, uma vez que este pode ser influenciado pelo ruído dos 
adeptos visitados (Boyko, 2007). Também num outro estudo de Goumas (2014) 
ficou mostrado que o apoio dos adeptos locais pode ser um fator que influencia 
as decisões dos árbitros. De facto, olhando para os jogos observados durante 
dois anos da Liga dos Campeões e da Liga Europa, o número de cartões 
amarelos recebidos pela equipa visitante foi, respetivamente,  25% e 10% mais 
elevado que as equipas que jogavam em casa. Este número de cartões amarelos 
por mostrar pode contribuir para uma maior dureza e agressividade do jogo e, 



















3. Realização da Prática Profissional 
 
Este capítulo tem como finalidade refletir sobre o que foi realizado durante 
o período de estágio no Clube Desportivo Feirense. Toda a informação referente 
à execução prática das tarefas que foram inicialmente estabelecidas, dentro da 
temática em estudo, será apresentada. Em todo este capítulo será valorado o 
aspeto crítico sobre aquilo que foi sendo feito ao longo do tempo, assim como 
as dificuldades sentidas e respetivas estratégias para as ultrapassar, com a 
consciência de que nem todas as tarefas iniciais possam ter sido realizadas 
corretamente, mas onde se procurou sempre ter como base aquilo que foi 
estudado e investigado pelos grandes pensadores desta área e pelo que é feito 
nos melhores clubes da Europa. 
 
3.1. O papel do preparador/recuperador físico 
 
O papel do preparador/recuperador físico, enquanto profissional do treino 
desportivo ao serviço de uma equipa técnica/médica multidisciplinar, direciona o 
foco diário para alguns aspetos específicos, muitos deles diretamente 
relacionados com lesões desportivas. Deve ser capaz de combinar a informação 
médica e científica nas áreas de anatomia, fisiologia, psicologia, fisiologia do 
exercício, nutrição, entre outras, com as atividades práticas diárias (Gil, 2009). 
Para além disso, é condição indispensável ter um conhecimento profundo sobre 
futebol, interesse no acompanhamento do trabalho com os atletas e possuir 
ótimas competências de comunicação (Dias, 2011).  
Dias (2011) refere ainda como tarefas principais do preparador físico a 
readaptação (recuperação de capacidade de performance desportiva) do 
futebolistas às exigências do treino e da competição após lesão, o 
acompanhamento, após a reintegração com o grupo de trabalho, dos atletas que 
estiveram em processo de recuperação, a colaboração na concretização de 
programas individuais de prevenção de lesões e, por fim, a colaboração na 
monitorização de fadiga (individual) e de eventuais processos de “sobrecarga”, 
com respetiva intervenção sobre os mesmos. 
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De acordo com Vretaros (2002) o preparador físico possui três 
importantes contextos de relação: treinador-preparador físico, médico-
preparador físico e fisioterapeuta-preparador físico: 
 
 Treinador – preparador físico: o preparador físico inserido neste contexto 
deve aproximar-se das ações desenvolvidas pelo treinador e auxiliá-lo 
nos casos em que a evolução técnica do atleta fica dependente da 
condição física. 
 
 Médico – preparador físico: o preparador físico deve dirigir-se 
constantemente ao médico desportivo para obter informações 
relativamente às causas das lesões apresentadas pelos atletas e traçar 
estratégias de prevenção. 
 
 Fisioterapeuta – preparador físico: o fisioterapeuta transmite ao 
preparador físico os dados em relação ao comportamento do atleta 
durante as fases da reabilitação.  
 
Estamos de acordo com Dias (2011) quando refere que a capacidade de 
diálogo com os atletas e a importância de estabelecer uma relação profissional 
próxima e de confiança mútua deverá assumir-se como uma preocupação diária. 
Só desta forma se poderá aceder a uma série de conhecimentos relacionados 
com o estado diário dos jogadores e as suas sensações, como sendo a perceção 
das suas respostas às exigências da prática de dia para dia e como se adaptam 
às alterações das exigências que lhes são impostas. 
  
 3.2. Medidas preventivas 
 
Acreditamos que em relação às lesões no futebol, como refere Passos 
(2007), é melhor prevenir do que recuperar. Neste sentido, devemos tomar todas 
as medidas possíveis para identificar e perceber o risco de lesão dos atletas. 
Para Soares (2007), o primeiro passo para a prevenção é a avaliação 
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diagnóstica, que deverá ser realizada na fase inicial da época, sendo que o grau 
de profundidade desta análise deverá ser ajustado às condições do clube e dos 
jogadores. Assim, refere o mesmo autor, poderemos identificar o perfil de lesões 
do grupo, podendo fazer uma planificação geral das cargas, como também 
identificar o perfil individual de cada atleta, possibilitando a elaboração de planos 
individuais de treino. Para além disso, a recolha e gestão da informação diária 
deve surgir como aspeto fulcral na prática diária das equipas médicas e técnicas 
(Dias, 2011). De um ponto de vista prático, refere a importância de estar atento 
a algumas verbalizações tipo das limitações em expressões muito frequentes 
como “sinto esta coxa muito pesada”, “estes dias não me sinto cómodo quando 
tenho que abrir muito a passada”, “sinto desconforto quando alongo”, “sinto a 
perna fraca”, “sinto o meu gémeo parece uma pedra”, “às vezes parece que sinto 
o músculo a tremer sozinho”, ou “estes dias parece que não tenho força para 
chutar”, uma vez que a estas expressões podem estar subjacentes um risco 
maior de lesão. 
Posto isto, estamos em crer que conseguiremos diminuir o risco de lesão 
do plantel e, consequentemente, ter os jogadores melhor preparados para as 
competições. Foram realizadas algumas atividades/estratégias de prevenção ao 
longo do ano que acreditamos que possam influenciar o risco de lesão dos 
atletas e que serão agora detalhadas. 
 
3.2.1. Atividades de prevenção realizadas 
 
 3.2.1.1. Podologia 
 
 O pé tem uma importância decisiva no futebol, uma vez que todos os 
movimentos específicos deste desporto requerem a solicitação deste segmento, 
nomeadamente nos movimentos mais comuns de passe e remate (Beirão, s.d.). 
Quaisquer alterações ao nível dos pés têm, naturalmente, repercussões no 
corpo do atleta. Desta forma, a equipa técnica, após conversa com o 
departamento médico achou por bem que os atletas deviam ser acompanhados 
por um podologista, de forma  a este profissional estudar, diagnosticar e tratar 
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os pés dos atletas. Neste sentido, foi realizada uma palestra com uma 
enfermeira, que teve um diálogo com todos os atletas no sentido de os alertar 
para a necessidade de boas práticas em relação aos pés, lembrando que as 
micoses, unhas encravadas ou bolhas nos pés, entre outras, são sempre 
consequência da falta de cuidado dos atletas com os mesmos. Assim, lembrou 
os atletas para a necessidade de lavar os pés todos os dias com água morna, 
não esquecendo de lavar e secar bem os espaços entre os dedos e, 
posteriormente, hidratando a pele com um creme. Outro facto que a doutora fez 
questão de reforçar foi a utilização das meias com as costuras para fora (ou de 
preferência meias sem costura), para não correrem o risco dos pés ficarem em 
ferida devido ao hábito da utilização das chuteiras apertadas. 
Após a palestra, a doutora analisou os pés de cada atleta, tratando e 
sugerindo algumas medidas preventivas individualmente. Ao longo do ano, os 
atletas foram sendo vistos com uma frequência mensal, sendo que alguns casos 
foram vistos mais vezes por requererem um cuidado maior. 
 
 






Como se sabe a saúde oral pode implicar lesões musculares e 
dificuldades de recuperação em lesões musculares (Siqueira, 2005). Deste 
modo, todos os atletas foram vistos por um dentista, que realizou um diagnóstico 
completo da higiene e saúde oral de cada um. Após a consulta, foi feito um plano 
de tratamento para cada atleta. Os atletas que necessitavam foram tratados e 





Um alimentação saudável com algumas particularidades na ingestão de 
determinados macronutrientes é fundamental para a otimização do rendimento 
desportivo dos atletas. Boas escolhas alimentares trazem alguns benefícios 
como a maximização dos ganhos provenientes do treino, recuperação 
apropriada durante e entre competições, obtenção de um peso e composição 
corporal ideal, aumento dos níveis de confiança decorrentes da boa preparação 
para o jogo e consistência na obtenção de performances de alto nível.  
Assim, de forma a educar nutricionalmente os nossos atletas, um 
nutricionista acompanhou  e geriu os hábitos alimentares ao longo do ano. De 
facto, fruto do clube poder proporcionar pequeno-almoço e, muitas vezes, 
almoço aos atletas, permitiu ao nutricionista acompanhá-los e gerir o que eles 
ingeriam durante estas refeições, mas também educando-os e aconselhando-os 
sobre o que comer nas refeições feitas fora do clube, de forma a estes tomarem 
boas escolhas alimentares. O nutricionista procurou, também, habituar os atletas 
a alimentarem-se depois do exercício, por considerar ser o momento ideal para 
repor as reservas de glicogénio gastas, através de alimentos ricos em hidratos 




Moreira (2013) refere que atualmente nas equipas profissionais de futebol 
são utilizadas várias estratégias que visam acelerar o processo de recuperação 
muscular. Neste sentido, a crioterapia destaca-se como uma das estratégias 
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adotadas pelo seu efeito positivo na recuperação após jogos de futebol, 
aumentando a sensação de bem estar e reduzindo as dores musculares 
retardadas (Ascensão et al., 2011). Esta diminuição na sensação subjetiva de 
dor pode ser uma estratégia eficiente na recuperação na perspetiva de uma 
melhor predisposição para os treinos após os jogos (Bezerra, 2014). Noutro 
estudo do mesmo autor, as estratégias de recuperação usadas, em que se 
comparava marcadores hematológicos e imunológicos de três grupos diferentes 
- um grupo passivo, um grupo que realizava recuperação ativa e um grupo que 
realizava sessões de crioterapia, atuaram de igual forma no processo de 
recuperação. 
Neste sentido, entendemos que a crioterapia deveria ser uma estratégia 
para promover a aceleração da recuperação e, por isso, era obrigatória no dia 
do jogo e no dia seguinte, tendo os atletas a possibilidade de nos restantes dias 
também o fazerem, exceto nos dois dias que antecediam o jogo, sendo que na 
antevéspera se realizavam banhos quentes e massagem, ainda que de carácter 
opcional. 
 
3.2.1.5. Avaliações iniciais 
 
Logo nos primeiros dias de trabalho, foi realizada uma avaliação médica, 
que consistiu numa avaliação clínica completa e pormenorizada de cada atleta 
com respetiva avaliação e interpretação dos resultados dos testes médicos 
realizados (exame médico-desportivo, prova de esforço e análises ao sangue). 
Para além disso, foi tido em conta as informações da história de lesões prévias 
dos atletas e foram feitas recomendações por parte do médico. Assim, com base 
nestas recomendações, foram tiradas mais algumas medidas (peso, altura, 
idade, perímetro largura ombros, perímetro do peito, perímetro abdominal, 
perímetro da coxa, história de lesão prévia, percentagem de massa gorda e 
massa magra) e realizado um plano de treino individualizado. O mesmo foi 
monitorizado e avaliado, através da elaboração de relatórios trimestrais, e 




3.3. Meios de prevenção de lesão 
 
O treino deve ser o principal meio de prevenção de lesões (Passos, 2007). 
De uma forma geral e numa perspetiva de prevenção integrada no treino global 
do futebolista, considera-se a força, a flexibilidade e a propriocetividade como 
áreas fundamentais de intervenção. Contudo, a importância dada a estas 
componentes não deve minimizar a atenção que os fatores de risco extrínsecos 





A força muscular pode definir-se com a força que um músculo ou conjunto 
de músculos por gerar durante uma contração muscular voluntária. Como a força 
raramente atua de forma isolada, atuando em conjunto com outras capacidades 
motoras, esta pode manifestar-se das seguintes formas (Ascensão e Magalhães, 
2012): 
 - Força Máxima – definida como a maior tensão que o sistema 
neuromuscular pode produzir durante uma contração voluntária. É expressa 
através da abreviatura 1RM (Repetição Máxima) e corresponde ao peso que é 
possível mobilizar com apenas uma tentativa. 
 - Potência Muscular – expressa-se pela capacidade de gerar força 
muscular por unidade de tempo. É considerada a capacidade do sistema 
neuromuscular superar uma resistência com a maior velocidade de contração 
possível. 
 - Força de Resistência – manifesta-se na capacidade de gerar força 
durante longos períodos de tempo, atrasando o aparecimento da fadiga. É a 
capacidade que um indivíduo tem de resistir à fadiga em atividades que solicitem 
determinados índices de força muscular e que se prolonguem por um período de 
tempo longo. 
 A intensa participação em qualquer atividade desportiva acarreta, 
naturalmente, um risco de lesão. Assim, se as estruturas músculo-esqueléticas 
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estiverem preparadas e forem adequadas para suportar as exigências da 
atividade, existirá uma possibilidade diminuta de ocorrência de lesão. Se, por 
outro lado, a base músculo-esquelética não for adequada, o resultado mais 
provável será a ocorrência de lesões de sobrecarga e fadiga (Ascensão e 
Magalhães, 2012). Também os desequilíbrios de produção de força entre 
agonistas e antagonistas, assim como diferenças bilaterais entre a força de um 
membro e outro podem aumentar o risco de lesão. Assim, a literatura sugere 
uma relação de força isquiotibiais-quadricípite de 50-60% e diferenças bilaterais 
na força de extensão do joelho abaixo de 10% (Gil, 2009). Valores diferentes 
destes podem provocar desequilíbrios musculares e estão, por exemplo, em 
relação aos desequilíbrios entre agonista e antagonista, relacionados com a 
probabilidade de rutura dos músculos posteriores da coxa e de risco de entorse 
do joelho (Soares, 2007). Desta forma, os dispositivos isocinéticos fornecem 
informações valiosas que permitem, não só medições de força em movimentos 
articulares, como também, cálculos dos picos de força entre os músculos 
agonistas e antagonistas (Clark, 2008). É cada vez mais fácil prescrever 
exercícios para corrigir esses défices e, consequentemente, diminuir o risco de 
lesões. Apenas teremos que ter o cuidado de realizar exercícios de aquecimento 
adequados antes das atividades, assim como selecionar apropriadamente as 
cargas de treino em termos de frequência, intensidade e duração (Ascensão e 
Magalhães, 2012). 
 Para Colaço (2015), no treino de força, importa sobretudo ser seletivo e 
intencional nos exercícios selecionados, evitando rotinas repletas de exercícios 
mal dirigidos, procurar a especificidade dos exercícios selecionados, evitar a 
ideia que com o treino exigente é que se conseguem resultados (o treino deverá 
ser mais inteligente do que exigente), aumentar a força e a potência através de 
alteração da forma como os músculos são controlados pelo sistema nervoso 
central e melhorar a condição física geral, incluindo a velocidade, resistência e 
capacidade de trabalho, mantendo ao mesmo tempo o prazer do treino através 






 A propriocepção é a perceção do movimento articular ou corporal bem 
como da posição do corpo ou dos segmentos no espaço (Oliveira, 2015). É um 
largo conceito que inclui o equilíbrio e o controlo postural com contribuições 
visuais e vestibulares (ouvido interno), cinestesia articular (sensação do 
movimento da articulação), sentido de posição, e tempo de reação muscular 
(Lopes, 2008). As estruturas básicas do treino propriocetivo designam-se por 
propriocetores e desempenham um papel determinante na capacidade do atleta 
efetuar de forma segura, eficiente e tecnicamente ajustada os diferentes gestos 
desportivos (Soares, 2007). Os fusos neuromusculares e os órgãos tendinosos 
de Golgi são, respetivamente, os recetores dos músculos e tendões, informando 
o Sistema Nervoso Central sobre a posição dos membros e participando na 
estabilização articular. Os fusos neuromusculares reagem ao alongamento, 
enquanto os órgãos tendinosos de Golgi detetam a tensão do músculo e 
respondem não só à contração, como também ao alongamento (Soares, 2007). 
A propriocepção é afetada nas lesões da articulação do joelho e tornozelo 
(Lopes, 2008). Um atleta com problemas no controlo propriocetivo tem um 
elevado risco de recidiva, por deficiência nas informações aferentes e eferentes 
de controlo do movimento (Soares, 2007). 
 Existem alguns fatores que poderão afetar positiva ou negativamente a 
acuidade propriocetiva. De facto, a idade, a crioterapia e a fadiga induzida por 
exercícios de alta intensidade têm efeitos negativos sobre a propriocepção 
articular, enquanto que o exercício moderado e os exercícios de aquecimento 
têm um efeito positivo na acuidade propriocetiva (Ribeiro e Oliveira, 2011).  
O treino propriocetivo tem vindo a assumir um papel decisivo como fator 
integrante dos programas de prevenção de lesões no Futebol. Os exercícios 
baseiam-se em situações onde a variabilidade e a instabilidade são dois fatores 
constantes, pelo que se sugere que decorram em superfícies móveis, com 
diferentes graus de dureza, com apoio unipodal e ainda com e sem referências 
visuais (Soares, 2007). Um programa propriocetivo deverá ter pelo menos seis 
a doze semanas de duração, podendo decorrer durante toda a época competitiva 
(Myer et al., 2005). Deverá ser composto por três sessões de treino por semana, 
71 
com duração de quinze a trinta minutos por sessão (Fernandes, 2007). Os 
exercícios de propriocetividade e equilíbrio parecem ser mais efetivos se 




A flexibilidade é a capacidade que permite realizar movimentos de grande 
amplitude. Esta pode ser ativa, em que o atleta realiza os seus movimentos de 
forma independente, sem a ajuda de pessoas ou equipamentos, passiva, que 
implica a utilização de equipamentos ou ajuda externa, permitindo alongamentos 
superiores aos que obteria sem ajuda, e a combinação das duas, o PNF 
(proprioceptive neuromuscular facilitation) (Soares, 2007). O PNF baseia-se no 
seguinte: o atleta depois de atingir a sua amplitude máxima, produz uma 
contração isométrica do músculo antagonista, seguida de um período de 
relaxamento curto. Após essa fase, produz um alongamento ativo até aos limites 
da amplitude (Soares, 2007). 
As orientações para o trabalho de flexibilidade seguem no quadro 2, com 
uma frequência de 4 a 7 vezes por semana na fase inicial e três vezes por 
semana na fase de manutenção (Soares, 2007). 
 
 Duração Repetições Séries 
Flexibilidade Ativa 1 segundo por repetição 
(fase excêntrica) 
5 - 10 2 - 3 
Flexibilidade Passiva 15’’ - 30’’ 5 - 10 1 - 3 
PNF Alongamento – Contração 
5’’ – 10’’ 
3 - 4 1 - 2 
Quadro 2 – Orientações para trabalho de flexibilidade (adaptado de 
Soares, 2007). 
 
Podemos também dividir a flexibilidade de uma outra forma: flexibilidade 
estática e flexibilidade dinâmica. A flexibilidade estática tem uma grande 
vantagem: sempre que um músculo se aproxima do seu alongamento máximo, 
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poderá vir a sofrer uma lesão, pelo que, antes que esta situação surja, reage 
ativamente, contraindo-se. Evita assim, graças a uma contração muscular 
reflexa, que aquele limite seja alcançado. Este processo previne o aparecimento 
de lesões mas dificulta o treino da flexibilidade. Quanto maior é a velocidade do 
alongamento, maior é o risco de lesão e maior é também a tensão muscular de 
defesa. Isto significa que o treino de flexibilidade baseado nos movimentos 
balísticos é pouco eficaz, já que os músculos não atingirão nunca o seu máximo 
alongamento (Monge da Silva, 1998). Contudo, se o alongamento se mantiver 
por um tempo superior a 6-10 segundos, a tensão muscular contínua que se 
verifica, ativa um outro mecanismo antagónico do anterior. O músculo, que 
estava inicialmente muito tenso, começa a descontrair-se reflexamente, o que 
vem permitir que se possa aproximar mais do seu alongamento limite. A 
repetição deste procedimento conduz um determinado grupo muscular a níveis 
de alongamento cada vez maiores (Monge da Silva, 1998). Por outro lado, o 
mesmo autor refere a maior eficácia dos métodos estáticos não substitui a 
grande vantagem dos métodos dinâmicos: estão mais perto das situações reais 
de competição. 
Desta forma, para prevenir o aparecimento de lesões, acelerar o processo 
de recuperação e aumentar o comprimento dos músculos são mais usados 
exercícios de flexibilidade estática. Para preparar os atletas para as situações 
específicas que irão encontrar na competição (por exemplo, no aquecimento de 
jogo) são mais utilizados exercícios de flexibilidade dinâmica. 
De qualquer das formas, parece óbvia a importância que o treino de 
flexibilidade tem no rendimento desportivo. Para realizar movimentos 
desportivos de grande amplitude articular, é importante que o praticante 
desenvolva flexibilidade ao nível das articulações envolvidas, evitando 
desenvolver grandes pressões sobre os tecidos que se opõem ao movimento, 
tendões e músculos antagonistas (Ascensão e Magalhães, 2012). De facto, os 
autores referem que a unidade miotendinosa demonstra menor probabilidade de 
lesão se aumentar as suas características de elasticidade, através de exercícios 
de estiramento. É, por isso, um meio de prevenção de lesões. 
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3.4. O Treino condicionado/Reabilitação 
 
 Antes de mais, é necessário que o profissional responsável pela 
reabilitação funcional do atleta tenha conhecimento das características do jogo 
de futebol e do tipo de esforço específico realizado por um jogador, de forma a 
planear o treino em função das exigências do próprio jogo (Passos, 2007). Por 
esta razão, e dum ponto de vista prático, o facto do jogo se desenvolver em 
condições de grande instabilidade de apoio, como é o caso da relva, obriga a 
uma exigência muscular que é muito específica desta modalidade (Soares, 
2015). 
Para Frade (2003, p. 53), a readaptação feita através de uma lógica 
convencional com exercícios descontextualizados não servem “porque os 
esforços que tu tens que fazer são muito diferentes (…) por isso o que tu tens 
que fazer é: para jogar futebol, treinar futebol, para  jogar basquetebol, treinar 
basquetebol…”. Ora, se um jogador vem de uma lesão tem que ter maiores 
tempos de recuperação e menores de exercício, ao contrário da lógica 
convencional, em que se faz uma espécie de pré-temporada com a intenção de 
colocar o jogador fisicamente apto para voltar a jogar (Tamarit, 2013).  
Tamarit (2013) refere que cada treinador tem a sua ideia de jogo e deve 
sistematizá-la, devendo definir o que quer que a sua equipa faça em cada 
momento do jogo. Desta forma, existem tantos “jogares” quantos treinadores 
existem (Freitas, 2004), pelo que cada “jogar” terá um esforço específico. Tendo 
em conta que a adaptação provocada no músculo depende do tipo de esforço a 
que este for submetido, acreditamos que os jogadores que forem submetidos a 
um programa de reabilitação que contempla a especificidade desse “jogar”, pode 
regressar ao treino em melhores condições e com risco de recidiva diminuído, 
pois o músculo anteriormente já trabalhou de uma forma específica, provocando, 
desta forma, adaptações específicas daquele “jogar”. Tendo em conta a 
especificidade do esforço desenvolvido pelos futebolistas, os exercícios 
utilizados durante a fase da recuperação funcional dos jogadores devem 
incorporar exercícios ou situações que fazem parte da realidade dos treinos e ou 
competição (Passos, 2007). 
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Portanto, há alguns princípios a ter em conta no processo de reabilitação 
do jogador. Um princípio de todos os treinos de reabilitação é que os novos 
exercícios devem ser iniciados com baixo volume e intensidade, aumentando 
progressivamente ao longo do tempo, tendo em conta, naturalmente, os 
feedbacks do jogador. 
A inclusão de alguns exercícios característicos do futebol, como é o caso 
do passe, receção e domínio da bola, corrida com bola e remate, durante a 
reabilitação do jogador é fundamental, no sentido de adaptar a nova estrutura 
muscular às exigências típicas do treino e competição, variando a intensidade 
com que se realiza estes exercícios em função da sintomatologia dolorosa 
(Passos, 2007).  
A resistência aeróbia é uma capacidade determinante no futebol (Soares, 
2005).  Como as enzimas oxidativas são as mais afetadas com o destreino 
(interrupção prolongada do treino), para avaliar a capacidade aeróbia de um 
jogador que esteve afastado por períodos superiores a três semanas, o treino 
deverá conter exercícios para estimulação da função aeróbia. A avaliação desta 
capacidade, mais do que recomendável, é imprescindível (Soares, 2007). 
A especificidade do futebol torna quase impossível avaliar a velocidade 
do jogador no contexto do jogo. No entanto, as ações mais eficazes estão 
normalmente associadas a movimentos rápidos e potentes, embora os 
programas de recuperação funcional terem tendência a privilegiar os 
movimentos mais lentos (Soares, 2007). Durante um jogo, um jogador efetua 
muitas ações que requerem um rápido desenvolvimento da força, como por 
exemplo realizar um sprint ou executar uma mudança rápida de direção 
(Bangsbo, 2002). Assim, os atletas nas fases finais da recuperação apresentam 
défices significativos de velocidade, por falta de estímulos para das fibras tipo II 
(Soares, 2007). Durante a fase de recuperação funcional é fundamental que o 
jogador se vá adaptando ao tipo de esforço especifico dos treinos/jogos, no 
sentido de evitar possíveis recidivas quando confrontados com treinos que 
exigem movimentações (com ou sem bola) bastante rápidos (Passos, 2007). 
Posto isto, o treino deverá, logo que possível, integrar movimentos rápidos de 
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forma a predispor muscularmente o atleta para as exigências do treino e da 
competição (Soares, 2007). 
A propriocepção e coordenação são duas componentes determinantes na 
recuperação dos atletas (Soares, 2007). O controlo neuromuscular assume uma 
importância fundamental no futebol, visto que a estabilização dinâmica das 
estruturas corporais decorre preferencialmente em apoio unipodal, sendo as 
habilidades executadas com o membro inferior contralateral. As exigências do 
jogo de futebol incluem ações repetidas de controlo excêntrico e de estabilização 
dinâmica do membro inferior durante o remate, mudanças de direção muito 
rápidas e espontâneas e ações imprevisíveis de apoio dos pés no solo (Brito, 
2009). Estes fatores, associados ao facto de o futebol ser um desporto de 
contacto, requerem nos futebolistas informações propriocetivas relevantes, 
provenientes dos recetores sensitivos aferentes, de modo que o controlo 
neuromuscular seja ajustado não só à performance das habilidades mas também 
ao não aparecimento de lesões (Brito, 2009). Assim, para se manter o equilíbrio 
é preciso uma boa coordenação dos grupos musculares (Bangsbo, 2002). Na 
realidade, sabe-se que a propriocetividade é severamente afetada em muitas 
lesões, de que são um bom exemplo, as articulações do joelho e tornozelo. Um 
jogador com problemas no controlo propriocetivo é um jogador com elevado risco 
de recidiva, pelo que é necessário uma avaliação e monitorização constante 
(Soares, 2007). 
A flexibilidade é não só um fator de risco de lesão, como é também 
severamente afetada pela imobilização e pelo destreino (Soares, 2007). De 
facto, parece  que o aumento da flexibilidade resulta na diminuição da incidência 
de lesão por esforço muscular em jogadores de futebol (Stojanovic, 2011). 
Atletas que sofreram lesões, por exemplo, dos músculos posteriores da coxa, 
depois de completa a recuperação e retorno à competição, continuam a manter 
défices de amplitude articular por longos períodos de tempo (Soares, 2007), pelo 
que devem continuar a ser acompanhados.  
O próprio treino de reabilitação deve conter já, nas suas fases finais, 
alguns elementos do jogo. Para tal, a recolha e gestão da informação diária deve 
surgir como aspeto fulcral na prática diária das equipas médicas e técnicas (Dias, 
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2011). Só assim, conseguiremos que o atleta lesionado volte a estar em forma. 
De salientar que quando nos referimos a forma, pensamos que um atleta se 
encontra em forma desportiva quando alcança um nível ótimo das suas 
qualidades físicas que fazem render plena e regularmente as condições técnicas 





 A definição de lesão usada no presente estudo teve como base a 
declaração de consenso em estudos de lesões no futebol (Fuller et al., 2006). 
Todas as lesões ocorridas no plantel principal do Clube Desportivo Feirense 
durante o período em estudo foram registadas e documentadas com a ajuda do 
massagista do clube. A recolha de dados refere-se a todos os jogadores, com 
contrato de trabalho, que passaram pelo clube (37), incluindo todos os jogadores 
que não completaram a época, isto é, que entraram ou saíram durante os dois 
períodos de transferências. 
 Os jogadores foram categorizados em 6 posições diferentes e divididos 
pelas zonas que atuam em campo – guarda-redes, jogadores da zona central 
(defesas centrais, médios e avançados) e jogadores da zona lateral (defesas 
laterais e extremos). Assim, participaram no estudo 5 guarda-redes (GR), 6 
defesas laterais, 5 defesas centrais (DC), 9 médios (MC), 9 extremos (EX) e 3 
avançados (AV). Foram contabilizados o volume de treinos e jogos oficiais de 
cada jogador. 
 Todas as lesões foram analisadas e diagnosticadas pelo doutor do clube 
e foram consideradas como a ocorrência sofrida durante um jogo ou treino que 
obriga o jogador a falhar o próximo jogo ou treino (Fuller et al., 2006). Uma 
recidiva foi considerada como uma lesão do mesmo tipo e no mesmo sítio onde 
ocorreu uma anterior e que tenha surgido num prazo inferior a 2 meses após o 
retorno pleno do jogador à atividade (Hagglund et al., 2005; Fuller et al., 2006). 
As faltas ao treino ou jogo por doença não foram incluídas. Um jogo amigável foi 
considerado como sendo um treino. 
77 
 Em relação ao tipo de lesão, foram classificadas em traumáticas (ruturas, 
entorses, contusões e fraturas) ou de sobreuso (mialgias, tendinopatias, 
pubalgias) (Hagglund et al., 2005). Uma lesão de sobreuso é considerada como 
uma lesão no sistema músculo-esquelético com início e causa não identificável. 
Dentro das lesões traumáticas, uma entorse refere-se à lesão aguda de 
ligamentos ou cápsulas articulares e uma rutura à lesão aguda dos músculos e 
tendões. As contusões referem-se a hematomas nos tecidos sem lesões 
concomitantes classificadas noutros lugares. Uma fratura é uma rutura 
traumática do osso. 
Em relação à severidade, foi classificada tendo em conta o número de 
dias sem participar num treino ou jogo (Fuller el al., 2006): ligeiras (1-3 dias), 
minor (4-7 dias), moderadas (8-28 dias) e graves (mais de 28 dias). O dia em 
que ocorre a lesão é o dia “zero” e, por isso, não entra na contabilização do 
número de dias lesionado. Os atletas foram considerados lesionados até o 
departamento médico permitir a participação total num treino ou jogo (Waldén et 
al., 2005). 
A incidência de lesões foi calculada com base no número total de lesões 
por cada 1000h de treino ou jogo (Waldén el al., 2005; Hagglund el al., 2005; 
Fuller et al., 2006; Soares, 2007). A incidência de lesão foi calculada pela 
seguinte forma:    𝐼𝑛𝑐𝑖𝑑ê𝑛𝑐𝑖𝑎 =
nº de lesões x 1000h
Exposição
. 
Espera-se que a incidência lesional em jogo seja, em média, 4 a 6 vezes 




3.6.1. Exposição e calendarização 
 
 Em relação à exposição, os atletas foram expostos a um total de 312 
horas durante o período em estudo, com aproximadamente 242 horas de treino 
(78%) e 70 horas de jogo (22%). Foram realizados 204 treinos e 46 jogos oficiais. 
Em média, a equipa teve 23 treinos e 5,1 jogos por mês, dando uma média de 
4,51 treinos por jogo. 
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 Durante o período em questão, foram diagnosticadas 46 lesões, 
correspondendo a uma incidência de 6,1 lesões/1000h de exposição. Embora o 
número de lesões seja relativamente superior em treino, a incidência em jogo foi 
superior à de treino (17,3 vs 4,4). Das 46 lesões registadas, 4 foram recidivas, o 
que representa 8% das lesões totais e foram todas de sobreuso. 
Conforme é possível verificar na figura 15, verifica-se uma grande 
densidade de jogos ao longo dos meses, exceto em Julho, em que os jogos são 
todos amigáveis. Repare-se que Setembro é o mês com menos jogos (5), mas 
que representam mais do que um jogo por semana, enquanto que o mês com 
mais jogos foi Fevereiro, com 7 jogos oficiais, que significa quase 2 jogos por 
semana. Nota ainda para o facto do número de treinos diminuir gradualmente 
até Dezembro, altura do ano em que o campeonato é interrompido cerca de duas 
semana devido às comemorações festivas, para voltar a aumentar em Janeiro e 
voltar a diminuir gradualmente. 
 
 
Figura 15 – Distribuição do número de jogos e treino durante o período 
em estudo. 
 
 A figura 16 mostra a distribuição das lesões em treino e em jogo durante 
o período estudado. De facto, excluindo o mês de Julho e Fevereiro, em que 
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número de lesões em treino sempre igual ou inferior a 2. As lesões no período 
preparatório (15) durante o mês de Julho, representam 33% das lesões totais. 
Verifica-se também que, excetuando os meses de Dezembro e Fevereiro, em 
todos os outros meses em que houve jogos oficiais, o número de lesões foi mais 
elevado em jogo que em treino. 
 
 
Figura 16 – Distribuição do número de lesões em jogo e em treino. 
 
 
3.6.2. Tipo, localização e gravidade das lesões 
 
3.6.2.1. Tipo de Lesão 
 
Da análise da figura 17 verifica-se que as lesões de sobreuso são as mais 
frequentes (41%), seguidas das ruturas musculares (39%) e das entorses (9%). 
As lesões de sobreuso correspondem a uma taxa de 2,5/1000 h de exposição, 














Figura 17 – Tipo de lesões mais frequente. 
 
3.6.2.2. Localização da Lesão 
 
No que se refere à localização anatómica, a observação da figura 18 
permite perceber que a coxa, a anca e o joelho são os locais onde o número de 
lesões é mais elevado. De facto, estes três locais anatómicos representam 80% 
de todas as lesões referenciadas durante o período em questão. As lesões do 
quadricípite são as mais frequentes (28%) seguidas das lesões do adutor (20%) 
e do isquiotibial (15%). 
 
 

































 A figura 19 mostra a distribuição do número de lesões da localização 
anatómica pela posição que os jogadores ocupam em campo, isto é, guarda-
redes (GR), laterais, defesas centrais (DC), médios (MC), extremos (EX) e 
avançados. Os guarda-redes representam 9% das lesões totais, os laterais 15%, 
os centrais 11%, os médios 28%, os extremos 15% e os avançados 22%. Os 
laterais, médios e extremos sofreram mais lesões na região da coxa. É 
interessante verificar que se dividirmos os jogadores pela zona do terreno de 
jogo que habitualmente ocupam, isto é, laterais e extremos na zona lateral, e 
centrais, médios e avançados na zona central, verificamos que a rutura muscular 
foi a lesão mais frequente nos jogadores da zona lateral enquanto que as lesões 




Figura 19 –  Distribuição do número de lesões da localização anatómica pela 
posição que os jogadores ocupam em campo (GR: guarda-redes; DC: defesas 


















































































































Figura 20 – Distribuição do tipo de lesões pela posição que os jogadores 
ocupam em campo (GR: guarda-redes; DC: defesas centrais; MC: médios; EX: 
extremos; AV: avançados). 
 
3.6.2.3. Gravidade das Lesões 
 
 Não há uma grande disparidade em relação à gravidade das lesões (figura 
21). As lesões minor e ligeiras representaram 30%, as lesões moderadas 
representaram 33% e as lesões graves apenas 4% das lesões totais. Apenas 
foram consideradas 45 lesões uma vez que à data da saída do clube, um atleta 
continuou em tratamento e não há registo informativo dessa lesão. As recidivas 
representam cerca de 15% (n=7) das lesões totais, verificando-se, dentro destas, 
1 rutura muscular e 6 contusões. Em média, pode esperar-se que um atleta 
esteja sem participar totalmente no treino ou jogo durante 9,3 dias. As fraturas e 





































































































































































Durante o período em questão, foram diagnosticadas 46 lesões, 
correspondendo a uma incidência de 6,1 lesões/1000h de exposição. A 
incidência em jogo foi superior à de treino (17,3 vs 4,4). Após uma análise da 
literatura, rapidamente se percebe que estes dados vão ao encontro daquilo que 
tem sido estudado. De facto, esta análise só é possível devido à criação de um 
grupo por parte da F-MARC, que estabeleceu uma declaração de consenso 
sobre os procedimentos a realizar sobre definições e dados sobre lesões, de 
forma a permitir comparações entre estudos (Fuller, 2006). 
Muitos estudos sobre a epidemiologia foram realizados desde então. Num 
estudo com 23 das 50 melhores equipas da Europa, os jogadores apresentaram 
uma incidência de lesão de 8,0/1000h de exposição com uma incidência em jogo 
superior à de treino (Ekstrand, 2009). Jogadores de futebol profissionais suecos 
apresentaram uma incidência de lesão de 7,1/1000h de exposição enquanto que 
atletas dinamarqueses apresentaram uma incidência de 14,4/1000h de 
exposição. A incidência em treino foi superior nos atletas suecos, enquanto que 
em jogo não houve diferenças significativas (Hagglund et al., 2005). Num outro 
estudo com 29 equipas de elite, a incidência em treino foi de 3,4/1000h de 
exposição e 23,2/1000h de exposição em jogo (Ekstrand, 2014). No estudo de 
Dias (2011), num dos principais clubes portugueses, realizado em três épocas 
consecutivas foram diagnosticadas 167 lesões, correspondendo a uma 
incidência de 7,2 lesões/1000h de exposição. A incidência em jogo foi superior 
à de treino (31,1 vs. 3,5 lesões/1000h). 
A incidência lesional em jogo é, em média, 4 a 6 vezes mais elevada que 
a incidência lesional em treino (Brito, 2012; Junge & Dvorak, 2004; Soares, 
2007), tal como sucedo no presente estudo. Uma equipa com 25 jogadores pode 
esperar, em média, 2 lesões por época (Ekstrand, 2009). 
Em relação ao número de jogos, a grande densidade de jogos ao longo 
dos meses deverá ser um aspeto a ter em conta, com uma gestão das cargas 
de treino e monitorização da fadiga para obtenção de um rendimento elevado. 
Neste sentido, tem sido constatado pela generalidade dos treinadores que 
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enfrentam densidades competitivas elevadas e que se encontram em realidades 
de topo, a necessidade de terem, no mínimo, 4 dias entre 2 jogos para que a 
recuperação seja total (Vítor Frade, s/ data). Do ponto de vista prático, estou em 
crer que a única forma de conseguirmos que o rendimento da nossa seja sempre 
elevado e o mais regular possível, com uma densidade de jogos tão elevada, 
será promovendo a rotatividade de jogadores. Só desta forma conseguiremos 
que os jogadores tenham períodos de recuperação superiores a 3 dias. De facto, 
em termos práticos, admito a possibilidade de um jogador que jogue dois jogos 
em três dias chegar ao terceiro jogo, três dias depois, com uma capacidade 
funcional muito diminuída.  Por exemplo, no estudo de Lago-Peñas (2011), os 
atletas, com 2 jogos numa semana, já demonstram percorrer menores distâncias 
a altas velocidades, passando a percorrer maiores distâncias de baixa 
intensidade no segundo jogo.  
Importa realçar o facto de, desde o período preparatório, se procurar uma 
elevada densidade de jogos amigáveis, de forma a haver uma 
habituação/adaptação àquilo que serão muitas das semanas de trabalho, com 
jogos de 3 em 3 dias. Faria (1999) afirma que “o jogo de forte intensidade só 
quatro dias depois é que me garante disputar outro. No entanto, é mais fácil não 
ser quatro mas três se logo de início perspetivar a programação da época a 
contemplar o hábito de treinar, por exemplo, na quarta-feira de uma forma mais 
intensa e específica”. É um problema fundamentalmente de habituação, porque 
o hábito é um saber-fazer que se adquire na ação, agindo, fazendo (Carvalhal, 
2000).  
No entanto, a distribuição do número de lesões aponta-nos para um 
elevado número das mesmas durante o mês de Julho, período preparatório, 
representando 33% das lesões totais. Destas lesões, 6 foram ruturas 
musculares, 7 de sobreuso e 2 entorses. O período preparatório é 
predominantemente dedicado a elevação dos aspetos físicos com poucos jogos 
oficias, que poderá explicar a constatação que as lesões por sobreuso foram 
mais comuns (Ekstrand, 2009). O facto da incidência de lesão ser superior no 
período preparatório vai ao encontro de outros estudos realizados, por exemplo, 
em futebolistas profissionais ingleses (Woods et al., 2002) e suecos (Waldén et 
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al., 2005). Este grande número de lesões pode apenas refletir uma exposição 
maior ao treino (Ekstrand, 2003). No entanto, a grande maioria dos atletas, 
quando chegam ao início da temporada, podem não estar ainda preparados para 
as exigências do treino. Durante o período de férias, os jogadores podem sofrer 
efeitos de destreino, principalmente nas capacidades de força, pelo que devem 
seguir um programa de treino específico ou participar em atividades de lazer 
ativo para atenuar reduções do estado de treino e lidarem melhor com as cargas 
de treino no período preparatório (Silva et al., 2011).  
Uma possível explicação para o número de lesões ser mais elevado em 
jogo que em treino pode ser devido à menor intensidade dos treinos e ao maior 
foco na recuperação após os jogos. A participação sistemática dos jogadores no 
jogo de futebol parece favorecer o aumento ou manutenção dos níveis de força 
de flexão e extensão e na capacidade de sprint (Silva et al., 2011), pelo que os 
mesmo autores alertam que os treinadores devem tentar incorporar um jogo 
amigável durante a semana de treinos para os jogadores menos utilizados. 
No tipo de lesão, verificou-se que as lesões de sobreuso foram as mais 
frequentes (41%), seguidas das ruturas musculares (39%) e das entorses (9%). 
Os resultados vão ao encontro de um estudo de Ekstrand (2003), em que as 
lesões de sobreuso são igualmente as lesões mais comuns, seguidas das 
ruturas e entorses, tal como acontece neste estudo. Noutros estudos, as 
contusões ou ruturas surgem como lesões mais comuns (Waldén et al., 2005; 
Giza e Micheli, 2005; Dvorak et al., 2007; Dias, 2011). A variação geográfica 
pode alterar o risco de lesão (Giza e Micheli, 2005), pelo que pode ser explicação 
para outros estudos apresentarem resultados distintos em relação a este ponto. 
 No que se refere à localização anatómica, a coxa, a anca e o joelho são 
os locais onde o número de lesões é mais elevado. De facto, estes três locais 
anatómicos representam 80% de todas as lesões referenciadas durante o 
período em questão. As lesões do quadricípite são as mais frequentes (28%) 
seguidas das lesões do adutor (20%) e do isquiotibial (15%). Se tivermos em 
conta a posição ocupada em campo, verificamos que os guarda-redes 
representam 9% das lesões totais, os laterais 15%, os centrais 11%, os médios 
28%, os extremos 15% e os avançados 22%. 
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 É interessante verificar que se dividirmos os jogadores pela zona do 
terreno de jogo que habitualmente ocupam, isto é, laterais e extremos na zona 
lateral e centrais, médios e avançados na zona central, verificamos que a rutura 
muscular foi a lesão mais frequente nos jogadores da zona lateral enquanto que 
as lesões de sobreuso ocorreram com maior frequência nos jogadores da zona 
central. De facto, o jogo de futebol é marcado por diferentes tipos de exigências. 
Por exemplo, os jogadores passam cerca de 6% do tempo do jogo de futebol 
parados, 85% do tempo em ações de baixa intensidade (59% a andar e 26% em 
jogging) e apenas 9% em ações de alta intensidade, em corrida (6%), em corrida 
de alta intensidade (2%) e em sprint (1%) (Bradley et al., 2007). Numa análise 
mais detalhada, verificamos que há diferenças nos tipos de ações realizadas 
durante o jogo nas diferentes posições do campo. Os defesas centrais são os 
jogadores que gastam mais tempo em caminhadas ou corridas de baixa 
intensidade enquanto que os jogadores do meio-campo são os que passam mais 
tempo em corrida de velocidade moderada. Por sua vez, os extremos são os que 
gastam a maior percentagem de tempo em corridas de alta velocidade (Bradley, 
2007). No estudo de Salvio et al. (2007) os defesas laterais e os extremos são 
os atletas que gastam mais tempo em ações de alta velocidade e de sprint. O 
tempo médio de recuperação de uma ação de alta intensidade demora cerca de 
72 segundos, embora aumente nos últimos 15 minutos do jogo em cerca de 28% 
(Bradley, 2007). Ora, sabendo que a rutura muscular ocorre frequentemente, na 
execução de corridas com velocidade máxima ou em movimentos bruscos de 
impulsão corporal ocorrendo, geralmente, nos músculos posteriores da coxa 
(Clark, 2008) esta poderá ser uma explicação para a rutura ser o tipo de lesão 
mais verificado nos laterais e extremos. Posto isto, faz sentido pensar que o 
treino de reabilitação dos atletas lesionados deve ter em conta as exigências do 
jogo, bem como os requisitos específicos de cada posição. A prevenção de 
lesões deve ser adaptada especificamente para grupos posicionais (Dias, 2011). 
Não há uma grande disparidade em relação à gravidade das lesões. As 
lesões minor e ligeiras representam 30%, as lesões moderadas representam 
33% e as lesões graves apenas 4% das lesões totais. Em média, pode esperar-
se que um atleta esteja sem participar totalmente no treino ou jogo durante 9,3 
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dias. As ruturas musculares e as lesões de sobreuso representam quase a 
totalidade das lesões moderadas e graves. As recidivas representam cerca de 
15% (n=7) das lesões totais, verificando-se, dentro destas, 1 rutura e 6 
contusões. Num estudo de Hallen e Ekstrand (2014) entre as lesões dos 
isquiotibiais, 83% ocorreram no bicípite femoral, 12% no semimembranoso e 5% 
no semitendinoso. A taxa de recidiva foi maior para o bicípite femoral (18%) em 
comparação com o semitendinoso e semimembranoso em conjunto (2%). 
Curiosamente, no nosso estudo, a recidiva de rutura ocorreu, precisamente, no 
bicípite femoral. No estudo de Ekstrand (2003) as lesões minor representam 
35%, as ligeiras 25%, as moderadas 25% e as graves 13%. As equipas 
dinamarquesas apresentaram uma taxa de recidiva de 30%, as equipas 
espanholas, inglesas e holandesas uma taxa de 19% e as equipas francesas e 
italianas de 11%. Embora com uma classificação ligeiramente diferente, no 
estudo de Arnason (2004) 39% das lesões foram classificadas como leves (1 a 
7 dias), 38% como moderadas (8 a 21 dias) e 23% como severas (mais de 21 
dias). Num outro estudo a equipa médica verificou  que mais de 33% das lesões 
foram tratadas entre 1-3 dias. A percentagem de lesões com recuperação inferior 
a uma semana foi de 78% (Dvorak, 2007). Neste sentido, é possível verificar que 
os dados deste estudo vão ao encontro da restante literatura.  
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3.8. Dificuldades do estágio 
 
Naturalmente, nem tudo correu bem durante o estágio profissionalizante. 
Foram surgindo algumas dificuldades, ultrapassadas sempre em sintonia com o 
departamento médico ou coma equipa técnica. 
Neste sentido, as maiores dificuldades sentidas durante o período em 
estudo foram: 
 
3.8.1. Estudos/avaliações anteriores – Não havendo estudos anteriores 
dos padrões de lesão no Clube Desportivo Feirense, não foi possível comparar 
este estudo desta época com épocas anteriores. De facto, estes estudos 
deveriam ser realizados todos os anos para se poder comparar investigações e 
conclusões e ter um perfil de lesões de cada atleta que tenha passado pelo 
clube. Seria, certamente, uma mais valia para o clube e para o planeamento da 
época seguinte. 
 
3.8.2. Recolha de dados – no início do ano, tornou-se difícil recolher os 
dados, por ainda não haver uma processo sistematizado de recolha dos 
mesmos. Desta forma, não se conseguiu ter um conhecimento de alguns dados, 
como, por exemplo, as lesões ocorridas em contacto ou sem contacto ou se as 
lesões em jogo foram precedidas de uma violação às leis de jogo, através de 
faltas. Também o tempo de treino e jogo dos atletas que representaram as 
seleções nacionais dos respetivos países não foram recolhidos. 
 
3.8.3. Equipa médica – o facto do doutor, responsável máximo da equipa 
médica, não estar presente em todos os treinos, levava a que, por vezes, 
houvesse uma avaliação clínica diferente dos atletas por parte da equipa médica. 
Assim, se por um lado, um dos elementos estava com os atletas todos os dias, 
percebendo as queixas e sensações diárias dos mesmos, por outro lado, o 
doutor era o responsável máximo e, por isso, definia as guidelines a ter em conta 
no tratamento de cada atleta, pelo que foram documentadas todas as lesões com 
base na opinião do responsável máximo da equipa médica. Estou em crer, no 
90 
entanto, que uma ou outra lesão pudesse ter sido registada de maneira diferente, 
caso tivesse seguido uma outra opinião clínica. 
 
3.8.4. Ginásio – No início da época encontramos um ginásio com poucas 
condições. Para além das máquinas de reforço do quadricípite, isquiotibial e 
adutores e abdutores, o ginásio apenas possuía mais duas bicicletas, duas 
plataformas de instabilidade e alguns pesos e colchões. Assim, foi feito um 
levantamento de todo o material e solicitado ao clube mais alguns materiais 
como um TRX, um kit de pesos, uma bola de Pilates, uns elásticos (thera-band), 
um bosu, kettlebells e um banco. Este material chegou cerca de 5 meses depois 
do início da época, dificultando, de alguma forma, o trabalho que foi pensado 
para cada atleta, uma vez que a diversificação dos exercícios estava algo 
condicionada. Para além disso, o espaço era relativamente pequeno, pelo que 
procedemos à reestruturação da sala, com a saída de algumas máquinas 
(algumas delas nem sequer funcionavam), ficando os atletas, com o espaço 
remodelado, com mais espaço para fazerem os seus planos de prevenção. 
 
3.8.5. Assiduidade dos jogadores ao ginásio – tendo todos os atletas 
um plano individual, houve algumas dificuldades em passar a mensagem aos 
jogadores que, efetivamente, o treino de prevenção iria ter resultados durante a 
época desportiva e iria contribuir para a diminuição das lesões, do número de 
dias lesionado e do número de recidivas. Curiosamente, os atletas mais velhos, 
que poderiam não ter o hábito diário de ir ao ginásio, ou simplesmente porque 
alguns clubes até não têm ginásio e, portanto, não faziam este trabalho de 
prevenção, eram os atletas mais assíduos. Por outro lado, os atletas mais novos 
eram os que tinham tendência para facilitar neste tipo de trabalho. Para 
ultrapassar esta dificuldade, e após diálogo com a equipa técnica, foi criada uma 
folha de assiduidade que era preenchida diariamente por mim e que, no final do 




3.8.6. Densidade de jogos – Sendo a 2ª liga uma liga com grande 
número de jogos, em que, como vimos anteriormente, se faz seis ou sete jogos 
por mês, com várias semanas com jogos a meio da semana, tornava-se difícil a 
concretização de alguns programas de treino. Por exemplo, se os exercícios para 
aumento de força muscular só têm algum efeito quando se mantém uma 
sequência de, pelo menos, três vezes por semana, como proceder em semanas 
com jogo domingo-quarta-domingo? Não havendo possibilidade de fazer este 
tipo de trabalho no dia anterior ou no dia a seguir ao jogo, nestas semanas era 
impossível os atletas o fazerem. Desta forma, o tipo de trabalho de alguns atletas 
esteve severamente afetado pelo elevado número de jogos ao longo do ano.  
 
 3.8.7. Programa de prevenção realizado antes ou depois do treino – 
os exercícios de prevenção podem ser feitos no início do treino, se não forem 
demasiado fatigantes ou, no final do treino, se não forem demasiado exigentes. 
No entanto, esta premissa nem sempre se consegue ou é difícil de controlar. 
Teremos, também, que atender aos hábitos dos atletas. Por exemplo, sabendo 
que a fadiga induz alterações na acuidade propriocetiva, os exercícios 
propriocetivos talvez sejam mais eficazes quando realizados no fim do treino, 
com alguma fadiga acumulada. No entanto, se os atletas têm o hábito de fazer 
o trabalho de prevenção e dizem sentir-se mal (mais cansados no dia seguinte) 
quando o fazem depois do treino, talvez o mais importante seja ir de encontro 
dos atletas e das suas sensações. 
 
Para ultrapassar estas dificuldades, estou em crer que o mais importante 
é que os atletas sintam confiança nos profissionais que monitorizam o seu treino. 
Como refere Dias (2011) só desta forma se poderá aceder a uma série de 
conhecimentos relacionados com o estado diário dos jogadores e as suas 
sensações, como sendo a perceção das suas respostas às exigências da prática 
de dia para dia, como se adaptam às alterações das exigências que lhes são 






















O trabalho tinha como objetivos responder a algumas questões 
importantes. Neste sentido, seguem alguns dos resultados mais importantes e 
que respondem aos objetivos inicialmente formulados: 
 
 As lesões mais frequentes foram as de sobreuso (41%), seguidas 
das ruturas musculares (39%) e das entorses (9%); 
 A incidência de lesão no período preparatório é mais elevado que 
no período competitivo; 
 Os atletas da zona central do terreno parecem ter mais lesões de 
sobreuso enquanto os atletas da zona lateral parecem tender a ter 
mais ruturas musculares; 
 A coxa, anca e o joelho são os locais onde o número de lesões é 
mais elevado sendo o subtipo de lesões mais comuns as lesões do 
quadricípite (28%), do adutor (20%) e do isquiotibial (15%); 
 As fraturas e ruturas são as lesões que representam maiores 
tempos de paragem; 
 O jogo têm uma incidência de lesão superior ao treino; 




 Neste trabalho fica evidente que o treino de prevenção pode contribuir 
para a diminuição das lesões, do número de dias lesionado e do número de 
recidivas. De facto, quando comparamos este estudo com os estudos de 
referência nesta área, rapidamente percebemos que a incidência de lesão, 
principalmente em jogo, é uma das mais baixas. Também o tipo, localização e 
severidade das lesões vai ao encontro da restante literatura. Estou em crer que 
as medidas preventivas utilizadas, como a podologia, crioterapia, nutricionista e 
avaliações iniciais contribuem para a aceleração da recuperação e para a 
diminuição do número de lesões. 
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5. Perspetivas Futuras 
 
Em relação ao futuro, finalizada esta etapa, o objetivo será continuar 
integrado no futebol, se possível em equipas de futebol profissional, onde estive 
sempre desde que iniciei a prática profissional, de forma a absorver 
conhecimento de outros profissionais, com outras experiências e vivências. 
Em relação ao estágio profissional, sinto que adquiri novos 
conhecimentos nesta área, que me era pouco conhecida e, por isso, tive 
necessidade de sair da “zona de conforto”. De facto, a importância e a 
necessidade de prestar particular atenção às questões relacionadas com as 
lesões em futebolistas profissionais vem sendo evidenciada ao longo do tempo, 
sendo vários os grupos que se têm dedicado ao estudo das mesmas. Posto isto, 
não tenho dúvidas que, após este ano de estágio, estarei melhor preparado para 
entender aquilo que são as exigências do jogo, mas também as necessidades 
de cada atleta, tendo em vista a otimização e manutenção de um rendimento 
elevado. 
Para além disso, continuar a evoluir no conhecimento, com a participação 
em seminários, congressos, workshops ou outros cursos que vão surgindo, bem 
como a obtenção, logo que possível, do curso de treinador de nível III, de forma 
a continuar a minha caminhada com mais competência e mais conhecimentos 
teóricos e práticos rumo àquele que é um objetivo pessoal, que é trabalhar 
















6. Síntese final 
 
O estágio foi realizado no Clube Desportivo Feirense e baseou-se, fundamentalmente, 
em prescrever, auxiliar, orientar e acompanhar o trabalho de ginásio dos atletas, assegurando a 
concretização de programas individuais de prevenção de lesões, assim como liderar o processo 
de reabilitação dos atletas lesionados, desde o momento em que são dados como aptos 
clinicamente, mas ainda não estão preparados para as exigências do treino e da competição em 
termos físicos e fisiológicos. 
Neste sentido, o estágio teve como objetivos perceber: quais as principais lesões no 
futebolista; qual o período em que as lesões ocorrem com maior frequência; a influência da 
posição do jogador no número de lesões; que tipo de lesões ocorrem com mais frequência; a 
localização anatómica das lesões registadas; que lesões representam maiores tempos de 
paragem; o jogo ou o treino como maior indutor de lesões; perceber se o número de recidivas é 
significativo; que estratégias de recuperação são utilizadas; que medidas de prevenção são 
realizadas. 
Foram diagnosticadas 46 lesões, correspondendo a uma incidência de 6,1 lesões/1000h 
de exposição. A incidência em jogo foi superior à de treino (17,3 vs 4,4). Das 46 lesões 
registadas, 4 foram recidivas, o que representa 8% das lesões totais. As lesões no período 
preparatório representam 33% das lesões totais. As lesões mais frequentes foram as de 
sobreuso (41%), seguidas das ruturas musculares (39%) e das entorses (9%). A coxa, anca e o 
joelho são os locais onde o número de lesões é mais elevado sendo o subtipo de lesões mais 
comuns as lesões do quadricípite (28%), do adutor (20%) e do isquiotibial (15%). Os guarda-
redes representam 9% das lesões totais, os laterais 15%, os centrais 11%, os médios 28%, os 
extremos 15% e os avançados 22%. As lesões minor e ligeiras representam 30% das lesões 
totais, enquanto que as lesões moderadas representam 33% e as lesões graves apenas 4%. Em 
média, pode esperar-se que um atleta esteja sem participar totalmente no treino ou jogo durante 
9,3 dias. Os resultados vão ao encontro da restante literatura. 
O sentimento que acaba por subsistir é que o trabalho que foi feito, num prazo de 
sensivelmente 9 meses, foi bem feito, apesar de não permanecermos no clube até ao fim da 
época. A temporada culminou com a tão desejada subida de divisão, num ano que conseguimos 
uma participação excelente na Taça de Portugal, apenas derrotado pelo finalista FC Porto e 
tivemos a melhor participação de sempre na Taça da Liga terminando na 2ª posição da fase de 
grupos. Por todas estas razões, ficaremos para sempre numa das páginas mais bonitas da 
história do Clube Desportivo Feirense, motivo que nos deve orgulhar, porque contribuímos 
ativamente para esta subida de divisão. Porque daqui a uns anos, todos se vão lembrar da equipa 
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Anexo 5 – Lista de material pedido no início da época. 
 
